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Estudo descreve o perfil sorológico, demográfico e geográfico dos 
doadores de sangue do Estado de Santa Catarina em 2010. Trata-se de 
uma pesquisa transversal de base populacional, de caráter descritivo e 
exploratório, que foi realizada através do banco de dados do HEMOSC. A 
população foi constituída de 82.361 indivíduos aptos à doação após 
triagem clínica, que foram referenciados a uma das 7 macrorregiões do 
Estado de acordo com seu local de moradia. Desse total, 57,8% eram do 
sexo masculino, 33,5% apresentavam-se na faixa-etária de 18-25 anos e 
32,7% na faixa de 26-35 anos, 55,6% eram doadores espontâneos e 
58,6% eram primodoadores. Dentre os marcadores estudados os para 
hepatite B apresentaram as maiores soroprevalências (anti-HBc – 3,0% e 
HBsAg – 0,2%) para o estado, atingindo na região Oeste valores 
superiores à 7% e 0,5% para anti-HBc e HBsAg, respectivamente. Estes 
valores indicam uma alta prevalência e incidência de hepatite B no 
estado. Na macrorregião Meio Oeste, o HIV, apresentou sua maior 
soroprevalência (0,1%). Os resultados obtidos neste trabalho 
possibilitarão o planejamento de ações de saúde pública voltado para as 
especificidades de cada macrorregião, tornando as ações mais efetivas. 
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The goal this study was to describe seroloprevalence and its relationship 
to some demographic characteristics of blood donors in the State of 
Santa Catarina in 2010. This was a population-based cross-sectional 
research of descriptive nature, based on computerized donor records in 
the HEMOSC blood bank. The population consisted of 82,361 individuals 
eligible to donate blood after clinical screening and pre-donation 
interview. Majority (57.8%) of the study participants were male; 33.5% 
and 32.7% were aged 18-25 and 26-35 years, respectively; more than a 
half (55.6%) did not direct their donation to any specific recipient and 
58.6% were first-time blood donors.  The hepatitis B markers had the 
highest seroprevalence: 3% of anti-HBc+ and 0.2% of HBsAg+ in the 
state. These figures exceeded 7% and 0.5%, respectively, in the Western 
region of the state.  The highest HIV prevalence (0.1%) was found in the 
Midwest region. The results indicate a very high prevalence and 
incidence of hepatitis B in the state and may enable better planning of 
public health actions within each of the seven regions analyzed, making 
them more cost-effective. 
 
Keywords: Hemotherapy service, Blood donors, Serological tests, 
Prevalence.  
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Apartir da década de 40, logo após a II Guerra Mundial, o sangue 
passou a ser estudado mais profundamente, gerando avanços científicos 
nessa área, o que possibilitou uma melhora na qualidade e um melhor 
uso do sangue, com menos riscos e mais resultados na saúde dos 
pacientes (SOARES, 2002). 
A transfusão de sangue consiste na transferência de sangue, de 
um indivíduo para o outro. Mesmo com todo avanço tecnológico e 
descobertas realizados através de pesquisas, o sangue humano hoje, 
ainda é uma terapêutica extremamente importante que pode salvar vidas 
e/ou melhorar a saúde dos pacientes (BRASIL, 2008a). 
Em 1998 o Ministério da Saúde lançou como Meta Mobilizadora 
Nacional: “Sangue com garantia de qualidade em todo seu processo até 
2003”, nesse momento metas e diretrizes para a doação de sangue foram 
definidas, entre elas estavam: coletar um número de bolsas de sangue 
correspondentes a 2% da população, sendo 80% oriundas de doações 
espontâneas e 60% de doações de repetição, reduzir os índices de 
inaptidão clínica e sorológica em 50% (SOARES, 2002). A Organização 
Mundial de Saúde (OMS) recomenda que o índice ideal de doadores na 
população seja de no mínimo 3%, no Brasil esse índice foi de apenas 
1,8% no ano de 2006, o que o mantém ainda distante das metas 
apontadas anteriormente pela OMS (BRASIL, 2008b). 
As intervenções terapêuticas que utilizam o sangue podem 
ocasionar graves reações e complicações, como o risco de transmissão 
de agentes infecciosos, dessa forma se torna indispensável que ele seja 
utilizado de maneira racional visando sempre a segurança tanto de 
doadores quanto de receptores (BRASIL, 2008a).  
No Brasil o § 4
o
 do art. 199 da Constituição Federal dispõe sobre 
as condições e os requisitos que facilitem a remoção de órgãos, tecidos e 
substâncias humanas para fins de transplante, pesquisa e tratamento, 
bem como a coleta, processamento e transfusão de sangue e seus 
derivados, sendo vedado todo tipo de comercialização, foi 
regulamentado pela lei 10.205 de 2001 após anos de tramitação no 
congresso. Esta lei estabelece os procedimentos relativos à coleta, 
processamento, estocagem, distribuição e aplicação do sangue, seus 
componentes e derivados (BRASIL, 2001; BRASIL, 1988). 
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Moore (2001) citado por Carrazzone, Brito & Gomes (2004) 
apontam que para não ocorrer a hemotransmissão de patógenos, 
parâmetros rigorosos de segurança devem ser seguidos. O ciclo 
hemoterápico deve ser realizado de maneira eficiente em cada 
transfusão, iniciando-se com a captação e seleção dos doadores, 
passando para a triagem sorológica e imuno-hematológica, as unidades 
coletadas são processadas, ocorre a dispensação dessas unidades para 
posterior transfusão e avaliação transfusional.   
No Brasil os testes sorológicos realizados são os que buscam os 
patógenos HIV1 e HIV2; HTLV I e HTLV II; HCV; HBV; 
Trypanossoma cruzi, Treponema pallidum, Plasmodium em áreas 
endêmicas de malária e CMV para pacientes imunossuprimidos, que 
devem ser realizados em cada doação, de acordo com a Resolução 
153/04 da ANVISA (ANVISA, 2004). Os testes realizados nos bancos 
de sangue apresentam alto poder de sensibilidade e confiabilidade, 
visando a segurança do receptor. No entanto, essas características 
aliadas a baixa especificidade podem ocasionar um resultado falso 
positivo, que deverá ser confirmado através de testes posteriores 
(CARRAZZONE; BRITO; GOMES, 2004). 
A realização desses testes é de extrema importância para a saúde 
pública, pois evita que doações indevidas sejam realizadas, como 
acontecia no passado. Todos os dados referentes aos resultados desses 
testes ficam armazenados no centro de hemoterapia onde foi realizada a 
coleta. 
Com o grande rigor tanto nas triagens clínica como na sorológica, 
os índices de inaptidão clínica entre os candidatos à doação de sangue 
são altos. De acordo com o Ministério da Saúde (BRASIL, 2000), em 
nosso país cerca de 20% dos candidatos à doação foram considerados 
inaptos clinicamente, esses mesmo índice é alcançado na Região Sul. 
Salles (2003) aponta que a taxa de descarte sorológico nos bancos de 
sangue no Brasil varia de 10 a 20%. Estes índices dão uma idéia da 
saúde da população que doa e a quantidade de recursos desperdiçados 
anualmente e que poderiam ser poupados, pois todos esses candidatos à 
doação passam por todas as etapas do processo (triagem, testes, mão-de-
obra), em um país onde existe grande falta de recursos na saúde. 
Pesquisas relativas ao sangue e aos doadores de sangue também 
são realizadas em outras partes do mundo, o projeto Retrovirus 
Epidemiology Donor Study (REDS) é um exemplo disso. Com o intuito 
de elaborar estudos que aumentem a eficácia da segurança transfusional 
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por meio do tratamento e análise de dados o National Institutes of 
Health (NIH) que é um instituto ligado a uma rede de bancos de sangue 
dos EUA, unificou variáveis de importância transfusional. Esse instituto 
propôs e financia o projeto REDS – Brasil em três hemocentros 
brasileiros - Fundação Pró-Sangue-Hemocentro de São Paulo 
(FPS/HSP)/ Hemocentro de Pernambuco (HEMOPE) e Hemocentro de 
Minas Gerais (HEMOMINAS). O REDS propõe a criação de um banco 
de dados com informações sobre o perfil dos doadores de sangue, 
tornando possível uma análise do estado atual e da evolução da doação 
de sangue no Brasil (BRASIL, 2011). Com o objetivo de ampliar o 
projeto e representar melhor a realidade do país, foram incluídos mais 
quatro hemocentro nos seguintes locais: Amazonas, Distrito Federal, 
Rio de Janeiro e Santa Catarina. As informações obtidas através dessa 
pesquisa servirão de subsídios para a criação de uma rede de pesquisa 
em segurança transfusional (BRASIL, 2011). 
A Universidade Federal do Rio de Janeiro financiada pela 
ANVISA realizou uma pesquisa que enfocou o perfil dos doadores de 
sangue intitulada “Perfil do doador de sangue brasileiro”. Nesta pesquisa 
foram entrevistados 3108 doadores em hemocentros de referência em 
todas as regiões do país, destes 62,39% eram homens, a faixa-etária que 
predominou foi a de 30 a 39 anos com 28,25%. A pesquisa identificou 
um alto índice de fidelização, pois 53,47% dos entrevistados já haviam 
realizado no mínimo 5 doações (ANVISA, 2006). 
Mesmo com o aumento do uso de análise espacial em 
epidemiologia, quando enfocamos doadores de sangue, esse tipo de 
análise não é freqüente (CARAN, 2006). Diante da importância da 
variável lugar na distribuição das doenças transmissíveis pelo sangue e 
eventos relacionados à saúde é interessante que se estude a influência 
dessa variável em relação aos doadores de sangue. 
Caran (2006) analisou a distribuição espaço-temporal dos 
doadores de sangue da Fundação Hemominas, comparando essa variável 
com as características de sexo, idade e aptidão clínica dos candidatos. 
Carrazone; Brito; Gomes (2004) realizou a pesquisa similar que enfocou 
o perfil sorológico e sócio-demográfico dos receptores de sangue do 
Hospital Universitário Oswaldo Cruz, no Recife. Brener et. al. (2008) 
comparou o perfil dos doadores de sangue da Fundação Hemominas 
com as causas de inaptidão clinica temporária ou permanente. 
A compreensão de todo o processo que envolve a doação de 
sangue, bem como o perfil dos candidatos (sorológico, demográfico e 
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geográfico), são essenciais para a melhoria da qualidade e segurança do 
sangue e da captação de doadores (CARAN, 2006). Estudar essas 
características geográficas nos permite conhecer além das variáveis 
biológicas, o quanto que o ambiente influencia na qualidade da saúde e 
nas desigualdades de saúde da população. 
Devido a todos esses apontamentos relatados acima, e aos poucos 
trabalhos realizados nessa área, tornou-se necessário realizar um estudo 
para conhecer o perfil demográfico e geográfico dos doadores de sangue 
do Estado de Santa Catarina, associando-os com a soroprevalência dos 
marcadores sorológicos. Com isso buscamos subsidiar informações para 
a elaboração de políticas públicas relacionadas ao sangue mais voltadas 




2.  OBJETIVOS 
 
 
2.1 Objetivo Geral 
 
- Conhecer o perfil sorológico, demográfico e geográfico dos doadores 
de sangue do Estado de Santa Catarina de janeiro à dezembro 2010. 
 
2.2 Objetivos Específicos 
 
- Verificar a soroprevalência dos marcadores sorológicos: HIV, HTLV, 
HBsAg, anti-HBc, anti-HCV, VDRL e anti-T.cruzi. 
- Analisar associações entre soroprevalência dos marcadores sorológicos 
com sexo, faixa-etária, tipo e freqüência de doação de sangue. 
- Relacionar a soroprevalência dos marcadores sorológicos com as 






3. REVISÃO DE LITERATURA 
3.1. História da Hematologia e Hemoterapia brasileira 
O sangue, ao longo dos tempos passou a ter importante papel 
terapêutico na história da humanidade. Pereima et al. (2007) ressalta que 
o sangue sempre teve papel de destaque, na antiguidade já era 
considerado um fluido que além da vida conferia a juventude. No 
entanto, para descobrir como utilizá-lo adequadamente e sua 
importância nos tratamentos de saúde foram necessários séculos de 
estudo e a dedicação de muitos pesquisadores. 
Segundo Junqueira, Rosenblit e Hamerschlak (2005) e Pereima et 
al. (2007) a transfusão de sangue teve dois períodos: um empírico, que 
vai até 1900, e outro científico, de 1900 em diante. Mesmo tendo sua 
base alicerçada em fatos científicos, o estudo do sangue sempre ocupou 
um lugar entre a ciência e o místico, dentre as práticas realizadas 
durante o seu estudo estão as sangrias e transfusões de animais para 
humanos (DANTAS, 2002). 
A partir da descoberta do sistema circulatório do corpo, por 
Willian Harvey em 1616, a hemoterapia começou a chamar atenção dos 
estudiosos no campo da saúde, pois enxergavam a possibilidade de 
doação. James Blundell realizou inúmeros avanços na hemoterapia, 
como a primeira transfusão bem sucedida de um homem para outro, em 
1818 (SERINOLLI, 1999 apud PEREIMA et al., 2007; 2010). Mesmo 
com os avanços alcançados na hemoterapia, ainda existiam muitos 
transtornos relativos às transfusões de sangue. O leite de animais chegou 
a ser usado como substituto para o sangue, no entanto com o 
aparecimento da solução salina o uso do leite foi suspenso 
(SERINOLLI, 1999 apud PEREIMA et al., 2007; 2010).  
Pereima et. al. (2007) aponta que o período científico inicia-se 
com a descoberta dos grupos sanguíneos e do fator RH por Karl 
Landsteiner. Essa autora ainda afirma que após o desenvolvimento de 
soluções anticoagulantes e preservantes do sangue; a invenção das 
bolsas de sangue a medicina transfusional foi reconhecida como 
especialidade médica. 
No Brasil, essas atividades empíricas surgiram em 1879, através 
de uma tese que discutia se a melhor transfusão seria com sangue de 
animais para humanos ou entre seres humanos, ela descreveu em 
detalhes a reação hemolítica aguda, com alterações renais e presença de 
hemoglobina na urina (MARCONDES, 1879 apud JUNQUEIRA; 
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ROSENBLIT; HAMERSCHLAK, 2005). Já na fase científica o que se 
destaca foi a primeira transfusão de sangue, realizada na Bahia, pelo 
professor Garcez Fróes, usando o aparelho de Agote, improvisado por 
ele mesmo (JUNQUEIRA; ROSENBLIT; HAMERSCHLAK, 2005).  
Já na década de 50 foi instituída a Lei Federal Nº 1.075, que 
dispõe sobre a Doação Voluntária de Sangue (BRASIL, 1950). Nos anos 
60, o Ministério da Saúde criou um grupo de trabalho para estudo e 
regulação disciplinadora da Hemoterapia no Brasil, que resultou na 
formação da Comissão Nacional de Hemoterapia (BELLATO, 2001). 
Esses autores ainda revelam que esta comissão, através de decretos, 
portarias e resoluções, estabeleceu as regras da doação voluntária de 
sangue e a necessidade de medidas de proteção a doadores e receptores; 
disciplinou o fornecimento de matéria-prima para a indústria de 
fracionamento plasmático e a importação e exportação de sangue e 
hemoderivados. 
Em 1980 foi fundado o Programa Nacional de Sangue e 
Hemoderivados (Pró-Sangue), através desse programa foram criados 
hemocentros nas principais cidades do país, suas diretrizes traziam itens 
relativos à segurança transfusional e a doação remunerada 
(JUNQUEIRA; ROSENBLIT; HAMERSCHLAK, 2005). Para que a 
doação remunerada fosse extinta foi criada, nesse mesmo ano, foi criada 
uma campanha da Sociedade Brasileira de Hematologia e Hemoterapia, 
que obteve sucesso e resultou, em junho de 1980, na extinção da doação 
remunerada de sangue no Brasil (GUERRA, 2005). 
O aparecimento da Síndrome da Imunodeficiência Adquirida 
(AIDS), no início dos anos 80, fez com que a sociedade buscasse 
entender como se estruturavam as políticas de saúde, principalmente 
àquelas voltadas ao sangue (PIMENTEL, 2006). Com isso a triagem 
clínica assumiu importante papel no processo de doação e segurança das 
transfusões. Através desse interesse da sociedade e da pressão realizada 
por ela, políticas de saúde voltadas para o sangue avançaram; 
instituições como a Associação Brasileira Interdisciplinar de AIDS
1
, do 
Comitê Pacto de Sangue
2
 e do Tribunal Henfil
3
, em São Paulo, foram 
                                                             
1
 Organização não governamental criada em 1987, apartidária e sem fins 
lucrativos. Buscavam desenvolver uma abordagem multidisciplinar as questões 
relacionadas à AIDS, acompanhava e avaliava iniciativas governamentais sobre 
esse assunto (ABIA, 2010) 
2
 Comitê formado por diversas entidades preocupadas com a política de sangue, 
criado em 1988 no Rio de Janeiro, davam apoio jurídico as pessoas que 
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criadas para lutar pela criação de políticas mais rígidas, que eliminassem 
o descontrole no uso do sangue no país (PEREIMA et al., 2007; 
PIMENTEL, 2006). 
No parágrafo 4° do artigo 199 da Constituição Federal de 1988, 
ficam estabelecidas as condições e os requisitos que facilitem a remoção 
dos órgãos, tecidos e substâncias humanas para fins de transplante, 
pesquisa e tratamento, bem como a coleta, processamento e transfusão 
de sangue e seus componentes, vedado todo tipo de comercialização 
(BRASIL, 1988). Com as Portarias Nº 1376/93 e Nº 121/95 do 
Ministério da Saúde, que respectivamente, aprova normas técnicas para 
coleta, processamento e transfusão de sangue, componentes e derivados; 
apontou a importância de se cumprir as etapas do controle de qualidade 
do sangue; a legislação brasileira passou a ser mais rígida, incorporando 
diversos exames sorológicos na análise do sangue humano utilizado para 
transfusão (BRASIL, 1993; BRASIL, 1995; PEREIMA et al., 2007).  
A Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) Nº. 153 de 14 de 
julho 2004, da Agência Nacional de Vigilância Sanitária, determina o 
Regulamento Técnico para os procedimentos hemoterápicos, incluindo a 
coleta, o processamento, a testagem, o armazenamento, o transporte, o 
controle de qualidade e o uso humano de sangue, e seus componentes, 
obtidos do sangue venoso, do cordão umbilical, da placenta e da medula 
óssea (ANVISA, 2004). Estas determinações visam atender às 
necessidades da população em relação à qualidade e segurança, através 
da padronização dos procedimentos hemoterápicos.  
 
3.2.  Histórico da hemoterapia em Santa Catarina 
Em novembro de 1964, através da Lei 3.555, foi criado o Centro 
Hemoterápico Catarinense – CHC, tendo como objetivo, através de 
unidades descentralizadas, atender a todo Estado, sendo na época o 
único banco de sangue do Brasil com essa abrangência (HEMOSC, 
2010). 
Em 1987, através do Decreto Lei Estadual n° 272, a Coordenação 
de Sangue e Hemoderivados do Ministério da Saúde (COSAH) criou o 
                                                                                                                                 
desejassem abrir processo contra a União, hospitais e clinicas que foram 
contaminados. 
3
 Criado em 1986 em São Paulo, tinha como objetivo garantir apoio jurídico as 
vítimas da contaminação por sangue. 
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Centro de Hematologia e Hemoterapia do Estado de Santa Catarina 
(HEMOSC), que tinha como objetivo dar assistência de qualidade aos 
portadores de doenças hematológicas bem como ser referência no 
atendimento hemoterápico de todo estado (SANTA CATARINA, 1987; 
HEMOSC, 2010).  
O Decreto-Lei n° 3015, de 1989, do Estado de Santa Catarina, 
possibilitou a criação do Sistema Estadual de Hematologia e 
Hemoterapia, e oficializou a política de hemoderivados, promovendo a 
interiorização das ações relativas ao uso do sangue para fins terapêuticos 
(PEREIMA et al., 2007; SANTA CATARINA, 1989). 
O HEMOSC Florianópolis, na década de 90, passou a ser o 
Hemocentro Coordenador das atividades hemoterápicas do estado de 
Santa Catarina, tendo como unidades auxiliares cinco Hemocentros 
Regionais localizados nos municípios de: Lages, Joaçaba, Chapecó, 
Criciúma e Joinville, que formaram a Hemorrede Pública de Santa 
Catarina (PEREIMA, et al., 2007). Desde 2009 o Hemocentro Regional 
de Blumenau também passou a fazer parte da hemorrede do Estado. 
Hoje cerca de 90% das atividades hemoterápicas do Estado de 
Santa Catarina estão subordinadas ao HEMOSC. 
 
3.3. Doação de Sangue 
A doação de sangue consiste num ato voluntário regulamentado 
pela Lei Federal 10.205, de 21 de março de 2001, que dispõe sobre a 
coleta, processamento, estocagem, distribuição e aplicação do sangue, 
de seus componentes e derivados.  Esta Lei regulamenta que as unidades 
pertencentes à rede de Serviços de Hemoterapia, sendo eles públicos 
e/ou privados, devem agir de forma hierárquica e integrada de acordo 
com o regulamento do Ministério da Saúde (ANVISA, 2001). 
Para doar sangue de acordo com a RDC 153/04 (ANVISA, 
2004) é necessário: 
 Estar em boas condições de saúde; 
 Apresentar documento de identidade original ou fotocópia 
autenticada; 
 Ter entre 18 e 65 anos; 
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 Não pode ter doado sangue mais de 4 vezes no ano corrente 
(homens) e 3 vezes (mulheres); 
 Não estar fazendo uso de nenhum medicamento contra-
indicado; 
 Estar com índices de hemoglobina e hematócrito dentro da faixa 
estipulada; 
 Não apresentarem pressão arterial sistólica maior que 180 
mmHg e nem inferior a 90 mmHg, e a pressão diastólica não 
deve ser menor que 60 mmHg nem maior que 100 mmHg; 
 Não estar grávida (não ter sofrido parto/aborto há menos de 12 
semanas);  
 Ter peso mínimo de 50 kg; 
 Não estar passando por nenhum processo alérgico; 
 Se não puder ficar no mínimo 12 horas afastado de suas 
atividades, caso exerça alguma atividade de risco (pilotar avião 
ou helicóptero, conduzir ônibus ou caminhões de grande porte, 
subir em andaimes e praticar pára-quedismo ou mergulho); 
 Não ter ingerido bebida alcoólica nas últimas 12 horas. 
A doação de sangue deve ser um ato voluntário, anônimo, uma 
ação altruísta e não remunerada. Esse anonimato também é obrigatório 
em relação aos receptores da doação, nenhum deve saber de para onde 
vai, ou de onde veio o sangue transfundido, exceto em situações 
tecnicamente justificadas (BRASIL, 2004a). 
O Brasil apresentou no ano de 2008 uma taxa de doação de 
sangue de 1,9%, a Região Sul uma taxa de 2,7% e o estado de Santa 
Catarina 2,09% da população total (BRASIL, 2009).  
O perfil epidemiológico da população sofreu inúmeras 
modificações ao longo dos anos, a violência, os acidentes 
automobilísticos, as cirurgias, acarretaram em um aumento na demanda 
por transfusões, esse aumento de demanda, na maioria das vezes, não 
vem acompanhado de um aumento no número de doadores (ARAÚJO; 
et al, 2010). Diante disso é importante que se estimule de forma 
contínua todas as formas de doação de sangue, buscando maneiras de 
sensibilizar tanto individualmente como coletivamente a população.  
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Um aumento no número de candidatos à doação não significa um 
aumento proporcional no número de doações, esse tipo de problema 
acontece devido aos altos índices de inaptidão clínica e sorológica, dos 
candidatos à doação. O déficit ocasionado nos bancos de sangue devido 
a esse tipo de situação pode ocasionar uma grave conseqüência na saúde 
coletiva, fazendo com que toda a população que necessite de sangue 
possa ser prejudicada (CARAN, 2006). 
 
3.3.1. Tipos de doadores 
De acordo com a Federação Internacional das Sociedades da Cruz 
Vermelha e do Crescente Vermelho (2004), os doadores de sangue se 
diferenciam em três tipos:  
 Doadores habituais: são aqueles que têm o hábito de realizar 
doações esporadicamente; 
  Doadores de primeira vez (primodoadores): são os que nunca 
doaram sangue anteriormente e, comparecem ao banco de 
sangue pela primeira vez para realizar a doação; 
  Doadores habituais regulares: estes doadores são considerados 
o suporte do serviço de sangue, pois são essenciais para um 
fornecimento de sangue adequado e seguro, doam sangue 
regularmente. Nos casos de emergências ou situações de crise, 
são chamados para suprir a necessidade do banco de sangue 
devido ser considerado doador de sangue fidelizado. 
Espera-se de um doador voluntário de sangue que ele seja 
saudável e que assim permaneça, tenha conhecimento de todas as 
informações relativas às medidas para manter sua saúde e sobre com 
evitar comportamentos de risco; conheça o processo da doação de 
sangue; e doe sangue repetidamente. 
Durante a entrevista de triagem os candidatos à doação de 
sangue devem receber esclarecimento sobre o sigilo de todas as 
informações prestadas neste momento; quanto as condições mínimas 
para se tornar um doador, sobre as doenças transmissíveis pelo sangue e 
sobre a importância da triagem clinica e sorológica. Nesse momento os 
candidatos à doação de sangue devem assinar um termo de 
consentimento livre e esclarecido, declarando consentir a doação para 
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qualquer individuo que necessite, além de consentir a realização dos 
testes sorológicos obrigatórios (ANVISA, 2002). 
A RDC n° 153/04 da ANVISA, mostra critérios que 
preconizam a proteção do receptor como: temperatura corporal, 
imunizações e vacinações, local de punção venosa, transfusões, doenças 
infecciosas, enfermidades virais, malária, doadores com risco acrescido 
para AIDS, doença de Chagas, Doença de Crentzfeldt-Jakob, 
enfermidades bacterianas, estilo de vida e cirurgias; e critérios que 
preconizam a proteção do doador como já foi citado anteriormente: 
idade, freqüência e intervalo entre as doações, doenças atuais ou 
anteriores, medicamentos, peso, sinais vitais, gravidez, jejum e 
alimentação, alcoolismo, alergia e atividades (ANVISA, 2004). Ainda 
nesta resolução também encontramos as principais causas de inaptidão 
definitiva para doação de sangue; principais causas de inaptidão 
temporária para doação de sangue; principais medicamentos e sua 
correlação à doação de sangue; principais doenças infecciosas e sua 
relação com a doação de sangue; principais cirurgias e sua correlação 
com a doação de sangue; principais vacinas e sua relação com a doação 
de sangue. 
Os serviços de hemoterapia devem estabelecer programas 
internos e externos de controle de qualidade, de acordo com a Lei nº 
6.437, de 20 de agosto de 1977, que configura as infrações à legislação 
sanitária federal, buscando assegurar-se que os procedimentos estão 
sendo realizados como o preconizado pelos órgãos fiscalizadores 
responsáveis (BRASIL, 1977; ARRUDA, 2007). 
 
3.3.2. Tipo de doação  
Segundo o Centro de Hematologia e Hemoterapia de Santa 
Catarina – HEMOSC (2010) existem cinco tipos de doação:  
 Doação Espontânea / voluntária: feita de modo altruísta, como 
uma atitude solidária com o interesse de ajudar o próximo; 
 Doação vinculada: com o objetivo de repor o sangue que foi 
utilizado, ou a fim de ajudar familiares, amigos e outros; 
 Doação autóloga: é quando o doador doa o sangue para ele 
próprio, ou seja, é a realização da autotransfusão. 
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 Doação convocada: quando necessário, o serviço convoca o 
doador para realizar uma doação. Isto é comum acontecer 
quando o doador possui antígenos ou anticorpos raros. 
 Doação por aférese: Trata-se da doação pelo método de 
separação de células e componentes sangüíneos 
mecanicamente, portanto, através da doação por aférese é 
possível retirar apenas uma das células do sangue total.  
O doador vinculado tem maior prevalência e incidência de 
infecções transmitidas pelo sangue que o doador voluntário, pois a carga 
emocional ligada à doação pode fazer com que sejam menos sinceros a 
respeito de sua saúde e seus comportamentos de risco (FEDERAÇÃO 
INTERNACIONAL DAS SOCIEDADES DA CRUZ VERMELHA E 
DO CRESCENTE VERMELHO, 2004). 
 
3.4. Triagem de doadores de sangue 
Brasil (2004a) aponta que é necessário estabelecer critérios bem 
definidos na fase inicial de triagem clínico-epidemiológica e 
laboratorial, essa preocupação é justificada, pois existe uma grande 
variabilidade de perfis de riscos de transmissão de doenças que 
dependem de fatores como: 
 Prevalência da doença na população; 
 Risco de infecção; 
 Freqüência de doadores de repetição; 
 Grau de cobertura da triagem sorológica; 
 Sensibilidade dos testes utilizados; 
 Segurança dos resultados obtidos. 
Esta fase está diretamente ligada a uma preocupação na segurança 
transfusional. Ela visa evitar que candidatos à doação de sangue possam 
estar sob risco de alguns agentes passíveis de transmissão pela 
transfusão. Portanto, nessa etapa é importante afastar candidatos que 
vivam expostos a riscos como uso de drogas, promíscuos sexualmente, 
dentre outras. Diante disso, a busca de doadores espontâneos e de 
repetição se torna uma missão aos centros de hemoterapia. 
(CARRAZZONE; BRITO; GOMES, 2004). 
Com a criação da Lei nº 7.649/88, o Brasil passou a dispor de leis 
que estruturaram a prática da hemoterapia, com esta lei ficou 
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estabelecida a obrigatoriedade do cadastramento dos doadores de sangue 
(nome, sexo, idade, documento de identidade, histórico de doenças, data 
da coleta), bem como a realização de exames laboratoriais no sangue 
coletado, visando a prevenir a propagação de doenças (BRASIL, 1988).  
O ciclo hemoterápico tem início com o candidato à doação de 
sangue, que será submetido à triagem clínica. Caso esse candidato não 
passe por essa triagem, que será explicada mais detalhadamente adiante, 
ele será considerado inapto. E se passar, terá seu sangue coletado e 
receberá alimentação e hidratação após a coleta. Essa bolsa de sangue 
será processada e armazenada, e ficará aguardando os resultados dos 
exames sorológicos dos doadores para ser liberada para a transfusão. 
 
 
Figura 1 - Fluxograma de candidato à doação de sangue. 
Fonte: Brasil, 2004a 
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3.4.1. Triagem clínica 
A triagem clinica que hoje é uma importante etapa no processo de 
doação de sangue, segundo Borges et al.(2004) foi inserida inicialmente 
com o intuito de reduzir a transmissão de hepatite viral por transfusão na 
década de 1940, sendo um complemento aos exames realizados na 
época. Atualmente esta etapa consiste em uma avaliação realizada 
através de entrevista individual e confidencial, com objetivo de proteger 
o doador e o receptor contra potenciais danos a sua saúde; visando 
diminuir o risco de contaminação por doenças transmissíveis pelo 
sangue.  
Este tipo de triagem, de acordo com a resolução RDC 153/2004 
da ANVISA, deve ser realizada por um profissional de saúde de nível 
superior, qualificado e capacitado para tal, que recebe o nome de triador 
(BORGES et al. 2004, ANVISA, 2004). Durante a entrevista o triador 
faz uma avaliação da história clínica (atual e pregressa) e 
epidemiológica, averiguando o estado de saúde do doador, verificando 
seus hábitos e comportamentos. No HEMOSC está entrevista possui um 
roteiro padronizado (ANEXO 1). Todas as informações obtidas na 
entrevista devem ser mantidas em sigilo, de acordo com tais 
informações o candidato pode ser considerado apto, inapto 
temporariamente ou definitivamente. Este profissional deve deixar o 
doador ciente que esta entrevista será realizada em cada doação de 
sangue, pois as doações são realizadas em momentos distintos 
(ARRUDA, 2007). 
A triagem clínica é de suma importância, mesmo com a 
realização da triagem sorológica posteriormente, pois existe a 
possibilidade do sangue estar contaminado e o teste apresentar resultado 
falso negativo, isso ocorre devido à janela imunológica (período no qual 
uma pessoa recentemente infectada não apresenta anticorpos detectados 
pelo método de triagem sorológica, porém é infectante). Através de uma 
triagem clínica bem realizada, as chances para que isso ocorra se 
reduzem, pois é possível identificar fatores de risco para esta situação. 
Para que essa triagem clínica seja efetiva, segundo Brasil (2004a) 
o primeiro passo é a realização de algumas aferições: 
 O peso; 
 A pressão arterial (PA); 
 A temperatura; 
 A taxa de hemoglobina (Hb) ou de hematócrito (Ht). 
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De acordo com Arruda (2007) durante a triagem além dos fatores 
objetivos, os subjetivos também são analisados e possuem relevância, o 
triador deve ficar atento aos aspectos da comunicação verbal e não 
verbal dos indivíduos. Ainda segundo esse autor a entrevista baseia-se 
em três premissas: a honestidade das respostas dos candidatos à doação, 
a percepção do risco que podem estar colocando a terceiros e a 
compreensão das perguntas que lhes são formuladas. Caso esses pontos 
não sejam atingidos, a entrevista não terá a eficiência esperada. 
 
3.4.2. Coleta de sangue 
A coleta de sangue pode ocorrer de duas formas: por meio de 
aférese (retirada de apenas uma das células do sangue total) ou pela 
coleta de sangue total. O sangue total deve ser coletado em uma bolsa 
descartável, estéril e múltipla, permitindo seu posterior processamento 
(BRASIL, 2004a). Ainda de acordo com o Ministério da Saúde 
(BRASIL, 2004a), o volume coletado deve ser definido durante a 
triagem clínica (entre 405 e 495 ml), a bolsa deverá ser constantemente 
movimentada para que não haja problemas de coagulação; nesta fase são 
coletadas as amostras para posteriores testes imuno-hematológicos e 
sorológicos.  
 
3.4.3. Hidratação e alimentação do doador 
Logo após a doação é oferecido pelo serviço de coleta aos 
doadores uma hidratação oral acompanhada de algum alimento 
(BRASIL, 2004a). Esse lanche tem objetivo também de ampliar o tempo 
de permanência do doador na instituição, para que seja possível 
identificar possíveis reações tardias (BELLATO, 2001). Terminada essa 
fase, o doador pode ser dispensado estando, portanto, concluído o seu 
ciclo.  
 
3.4.4. Processamento e armazenamento do sangue  
Nessa fase as bolsas de sangue total são processadas para que se 
obtenham os seguintes hemocomponentes: concentrado de hemácias, de 
plaquetas, de granulócitos, plasma (plasma fresco congelado/rico, 
plasma comum/normal/simples/ e plasma isento do crioprecipitado) e o 
crioprecipitado. O processo para a separação desses hemocomponentes é 
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realizado através de centrifugação. Eles ficam armazenados até a 
conclusão dos exames laboratoriais dos doadores, sendo transfundidos 
ou descartados de acordo com os resultados (BRASIL, 2004a). 
A temperatura de conservação e o prazo de validade variam de 
acordo com o tipo de hemocomponente. Para que não haja problema de 
liberar hemocomponentes que ainda estão em quarentena (sem 
resultados dos exames imunoematológicos e sorológicos), eles devem 
ficar armazenados separadamente dos que já estejam liberados para uso, 
e caso não sejam liberados após os testes, devem ser imediatamente 
descartados (BRASIL, 2004a). 
 
3.4.5. Triagem sorológica  
De acordo com a ANVISA (2010) a triagem sorológica de 
potenciais doadores de sangue, e de potenciais doadores e receptores de 
órgãos e tecidos, é obrigatória. Isso se deve à grande variedade de 
patógenos que podem ser transmitidos durante a doação de sangue, bem 
como no transplante de órgãos e tecidos.   
O teste mais utilizado para a detecção de Doença de Chagas é o 
ELISA (Enzyme-Linked Immunoabsorbent Assay), segundo Lunardelli 
(2007) para essa doença ele apresenta uma sensibilidade de 100% e uma 
especificidade de 99,9%. Os testes sorológicos a serem utilizados para a 
triagem das unidades coletadas devem ter alta sensibilidade, que visa 
aumentar a segurança do receptor (CARRAZZONE; BRITO; GOMES, 
2004).  No entanto, segundo esses autores, os testes podem gerar um 
resultado falso-positivo quando possuem uma alta sensibilidade com 
baixa especificidade, ocasionando um descarte desnecessário de bolsas.  
Em nosso país os seguintes exames imuno-hematológicos e 




 Tipagem sangüínea ABO (direta e reversa); 
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 Determinação do Fator Rh (pesquisa do antígeno D
4
 fraco, se 
necessário); 
 Pesquisa de anticorpos irregulares (PAI). 
Exames sorológicos: 
 Pesquisa de hepatite B (HBSAg e anti-HBc IgM e IgG); 
 Pesquisa de Doença de Chagas (anticorpos anti-Tripanossoma 
cruzi); 
 Pesquisa de anticorpos anti-HTLV I e II; 
 Pesquisa de anticorpos anti-hepatite C (anti-HCV); 
 Pesquisa de anticorpo HIV 1 e 2; 
 Pesquisa de anticorpos anti-treponêmicos diretos e indiretos; 
 Dosagem da transaminase glutâmico pirúvica. 
Quando confirmada a sorologia do doador, ele é encaminhado a 
serviços de referência no atendimento da patologia detectada.  
O voto de auto-exclusão foi uma alternativa criada para que o 
doador possa declarar se sua doação é adequada ao uso transfusional. 
Com esse voto, doadores de risco que não relatem, por algum motivo, 
esse risco durante a triagem, possam informar através do voto, a 
inadequação de sua doação (CARRAZZONE, 2004; CASTRO, 2009). 
Essa ferramenta é necessária, pois mesmo com todo rigor na triagem 
clínica, candidatos inaptos acabavam passando por essa etapa 
fornecendo informações falsas.  
O estudo conduzido por Martins et.al. (2009) mostra que o grupo 
de candidatos à doação que se auto-excluem apresentam uma maior 
prevalência de HIV1, HIV2 e HCV, aponta ainda que um maior índice 
de auto-exclusão esteja relacionado a um menor índice de fidelização 
dos doadores. Dados como este demonstram a importância deste voto 
para a qualidade do sangue. 
 
3.5. A geografia médica e as doenças transmissíveis 
Estudos de distribuição geográfica das enfermidades são 
importantes na formulação de hipóteses etiológicas. Juntamente com o 
atributo “pessoas” e “tempo” a variável “lugar” é uma das três principais 
                                                             
4
 O antígeno RhD é o mais importante do sistema Rh devido ao seu 
envolvimento na doença hemolítica perinatal e nas reações transfusionais 
hemolíticas (BARROS, et al. 2006).  
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dimensões de análise dos fenômenos epidemiológicos (CZERESNIA; 
RIBEIRO, 2000).  
 
“No contexto da clássica tríade ecológica de 
Leavell & Clarck, o meio é percebido como um 
recipiente que facilita ou não o contato entre 
pessoas, ou hospedeiros, e agentes etiológicos” 
(CZERESNIA; RIBEIRO, 2000, p.596). 
 
Conceitos como espaço, território e ambiente, vem se tornando, 
novamente, alvos de estudos em saúde pública, através das informações 
geradas por essas análises é possível um aperfeiçoamento nos sistemas 
de saúde pública, mais voltados para a necessidade especifica de cada 
local (MIRANDA et al, 2008). 
De acordo com Miranda et. al. (2008) os atributos lugar-tempo-
pessoa interagem entre si, tornando-se o principal objeto de estudo da 
geografia, de forma que, através desses atributos, esta ciência, visa 
conhecer as relações entre a sociedade e o espaço em que vivem. De 
acordo com Costa e Teixeira (1999) para a epidemiologia o espaço 
geográfico apresenta-se como um ponto de vista diferenciado para um 
melhor entendimento dos processos de interação que envolve a 
ocorrência ou não de doenças nas coletividades. 
Nos últimos anos, a Saúde Coletiva, começou a adotar os 
territórios de saúde com estratégia para elaboração e aplicação de 
políticas de saúde em nível geográfico, pois esses territórios apresentam 
uma configuração histórica, social e geográfica singular (MIRANDA, et 
al, 2008). Ainda de acordo com Miranda, et. al. (2008), essa delimitação 
das localidades em territórios torna possível a realização de um 
diagnóstico populacional e um planejamento em saúde voltado para as 
especificidades da população moradora do território em questão. 
Para Miranda et. al. (2008) os territórios são ao mesmo tempo:  
 
“- território de suporte da organização das práticas 
de saúde; 
- o território de suporte da organização dos 
serviços de saúde; 
- o território de suporte da vida da população; 




  a produção dos problemas de saúde e bem-estar; 
- o território da responsabilidade e da atuação 




O estudo precursor nessa área da saúde foi o de John Snow em 
1855 na cidade de Londres, onde por meio de uma análise da 
distribuição espacial dos casos de cólera e da construção de mapas 
demarcando o acontecimento desses casos, conseguiu identificar o 
veículo de transmissão da doença antes mesmo da descoberta dos 
micróbios (COSTA; TEIXEIRA, 1999). 
Czeresnia & Ribeiro (2000) apontaram que autores como Max 
Sorre (1984), Pavlovsky (1930), e Sinnecker (1971) desenvolveram 
teorias sobre a importância do conceito de espaço aplicado à 
epidemiologia. E que mesmo com visões e maneiras diferentes ressaltam 
a importância do espaço nas condições de vida e saúde das populações. 
Silva (1997) conta que parasitologista russo Pavlovsky 
desenvolveu a teoria dos focos naturais das doenças transmissíveis, 
também conhecida como teoria da nidalidade natural das doenças 
transmissíveis. Esta teoria instituía que o espaço era o local no qual 
circulava o agente infeccioso, ele poderia se apresentar de duas maneiras 
natural/intocado ou antropofúrgico (alterado pelos homens), onde a 
circulação do agente infeccioso dependia diretamente da sua 
apresentação desse cenário (SILVA, 1997). 
Na obra sobre Max Sorre escrita por Megale (1984), o autor 
relata que Sorre cria o conceito de complexo patogênico e gênero de 
vida, onde considera o conjunto da organização social humana, onde os 
participantes dessa organização adaptam-se as diferentes condições 
geográficas dos grupos em que se inserem. Esta adaptação pode 
influenciar não só a formação psicológica dos indivíduos, mas também 
sua aparência física (CZERESNIA & RIBEIRO, 2000). 
  O conceito de território nosogênico é discutido por Sinnecker 
(1971) apud Czeresnia & Ribeiro (2000), ele propõe esse conceito 
articulado com aspectos ecológicos e sociais, que influenciam no 
aparecimento de doenças. A urbanização das cidades propicia uma 
densidade populacional elevada, gerando novas condições ecológicas e 
sociais e desencadeando o aparecimento de novas doenças relacionadas 
a esse processo (CZERESNIA & RIBEIRO, 2000). 
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O Ministério da Saúde (Brasil, 2004b) em seu relatório “Saúde 
Brasil 2004 – uma análise da situação de saúde” aponta as doenças 
transmissíveis como à principal causa de morte nas capitais do país na 
década de 30. A modificação sofrida na população ocasionada pelo 
desenvolvimento de novas tecnologias, de saneamento básico, do acesso 
a vacinas, transformou esse quadro, hoje as doenças transmissíveis não 
aparecem entre as 10 principais causas de mortalidade no país 
(BRASIL, 2004b; 2010).  
Essa modificação no perfil de mortalidade da população 
contribuiu para criar a falsa idéia de que esse grupo de doenças estaria 
próximo da extinção, uma idéia errônea, pois essas doenças ainda têm 
produzido grandes impactos sobre a saúde das populações (BRASIL, 
2005).  Hoje, esse grupo de doenças ainda tem grande influencia nos 
dados de morbidade da população, pois apresentam uma forte ligação 
com causas ambientais, sociais e econômicas; e algumas delas ainda não 
possuem mecanismos eficazes de prevenção (BRASIL, 2004b).  
As doenças transmissíveis no Brasil, num período do início da 
década de 1980 até os dias atuais, podem ser definidas como: doenças 
transmissíveis com tendência decrescente, doenças transmissíveis com 
quadro de persistência e doenças transmissíveis emergentes e 
reemergentes (BRASIL, 2008c). 
Dentro das doenças de interesse deste trabalho, as hepatites virais, 
se encontram no grupo de doenças com quadro de persistência. As 
hepatites B e C têm destaque, principalmente, em função das altas 
prevalências, da ampla distribuição geográfica e do potencial evolutivo 
para formas graves que podem levar a óbito. Outra patologia de 
interesse é a Doença de Chagas que se encontra no grupo de doenças 
com tendência descendente, a AIDS é um exemplo de doença 
emergente. 
As doenças infecciosas possuem um quadro clínico muito amplo, 
podendo variar de casos inaparentes à graves evoluindo, ou não para o 
óbito. O conhecimento dessas particularidades torna-se fundamental 
para que se possa compreender seu comportamento e programar ações 
de investigação e controle de seus processos, bem como realizar um 
processo adequado de triagem de doadores (BRASIL, 2004a). 
Essas doenças infecciosas que podem ser transmitidas através do 
sangue possuem uma prevalência bastante ligada as regiões geográficas. 
O Estado de Santa Catarina possui algumas particularidades quanto a 
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elas: é considerado área endêmica para o Triatoma infestans, hospedeiro 
do Trypanossoma cruzi transmissor da Doença de Chagas; em relação a 
hepatite B a região oeste de Santa Catarina é considerada de alta 
endemicidade, com prevalência superior à 7%;  quanto ao HIV, está 
entre as seis maiores prevalências no país, sendo que o município de 
Itajaí apresentou o maior coeficiente de incidência em 1998 (BRASIL, 
2004a). 
No estudo realizado por Rosini et. al. (2003) no período de 1999-
2001 em diversos locais de coleta de sangue do Estado de Santa 
Catarina com o objetivo de verificar da prevalência de HBsAg, anti-HBc 
e marcadores anti-HCV em doadores de sangue revelou um decréscimo 
nessas taxas, e uma diferença considerável entre as regiões. A região 
oeste foi a que apresentou maior prevalência dos marcadores, mostrando 
que existe grande importância em analisarmos esses índices 
regionalmente.  
Freqüentemente a regionalização vem sendo utilizada, juntamente 
com variáveis sócio-demográficas na construção de estudos 
exploratórios, no entanto as diferenças regionais subentendem diversos 
outros diferenciais que devem ser levados em consideração na hora das 
conclusões (BARCELLOS; BASTOS, 1996). Os autores apontam ainda 
que por se localizarem em locais distintos, grupos populacionais de 
características sócio-econômicas semelhantes podem apresentar perfis 
epidemiológicos diversificados.  
Como já citado anteriormente, o espaço geográfico é 
extremamente importante em se tratando de ocorrência de doenças, 
principalmente as transmissíveis. No entanto, quando analisamos os 
doadores de sangue em relação ao espaço onde vivem, poucas 
informações aparecem, não é possível determinar quais fatores 
geográficos os influencia e quais suas características estão relacionadas 
à essa variável (CARAN, 2006). 
 
3.6. Distribuição geográfica da hemorrede estadual  
De acordo com Willeman (2009) a colonização do Estado de 
Santa Catarina, fundado em 1739, se deu por diversos povos: os 
açorianos que colonizaram o litoral, os alemães que colonizaram o Vale 
do Itajaí e parte da região Sul e Norte catarinenses, e italianos que 
colonizaram o Sul do estado, e gaúchos com descendência alemã e 
italiana que colonizaram a região Oeste.  
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Hoje o Estado de Santa Catarina possui 293 municípios em uma 
área de 95.346,181 Km
2
 com uma população de 6.249.682 habitantes, 
sendo que 84% vivem na zona urbana e 16% na zona rural. Apresenta 
49,6% de sua população do sexo masculino e 50,4% do sexo feminino 
(IBGE, 2010). Possui uma população de 89,3% de brancos, 2,6% de 
negros e 7,1% de amarelos e/ou pardos (IBGE, 2000). Está dividido em 
7 macrorregiões: Sul, Grande Florianópolis, Planalto Serrano, Planalto 
Norte, Extremo Oeste, Meio Oeste e Vale do Itajaí. 
 
Figura 2 - Mapa político das macrorregiões do estado de Santa Catarina. 
Fonte: Willeman (2009). 
 
Os Hemocentros Regionais constituem-se na descentralização das 
atividades do Hemocentro Coordenador, tendo como finalidade prestar 
assistência e apoio hemoterápico e hematológico à rede de serviços de 
saúde dos municípios de suas regiões, coordenar e desenvolver as ações 
da política de sangue da região (BELLATO, 2001). A hemorrede 
pública estadual possui seis hemocentros regionais (Blumenau, Lages, 
Joaçaba, Criciúma, Joinville e Chapecó) e o hemocentro coordenador 
(Florianópolis). 
No ano de 2008, segundo Brasil (2009), a hemorrede pública 
estadual realizou 91,2% das coletas de sangue no estado. O estado 
possui uma taxa de doação de 2,1% em toda sua população, e realizou 
55,9% de suas transfusões em setor privado contratado pelo SUS. Pelo 
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HEMOSC ser coordenado por uma fundação, seus dados são calculados 
de maneira diferente: primeiro se pesquisa a produção ambulatorial, 
subtrai os valores encontrados dos valores obtidos através do SIA-SUS, 
e assim se obtem os valores do público e privado. 
 
3.6.1. Macrorregião Extremo-Oeste 
O Hemocentro regional de Chapecó situa-se na região Extremo-
Oeste do estado conhecido como o celeiro de Santa Catarina. Esta região 
possui uma população estimada de 730 mil habitantes (DATASUS, 
2010). Os principais municípios são Chapecó, Xanxerê e São Miguel do 
Oeste (GOVERNO DO ESTADO DE SANTA CATARINA, 2010). 
 
3.6.2. Macrorregião Meio-Oeste 
O Hemocentro Regional de Joaçaba localiza-se na região Meio-
Oeste do estado, foi inaugurado em 1994, e abrange 50 municípios.  De 
acordo com o IBGE, em 2009, estima-se que a população dessa região 
seja cerca de 590 mil habitantes (DATASUS, 2010). As principais 
cidades são Joaçaba, Videira, Caçador, Treze Tílias, Curitibanos, 
Fraiburgo e Campos Novos. 
 
3.6.3. Macrorregião Planalto Norte 
O Hemocentro Regional de Joinville situa-se na macrorregião 
Planalto Norte do estado de Santa Catarina, possui uma população de 
aproximadamente 1.194 milhões de habitantes (DATASUS, 2010). Os 
principais municípios são Joinville, Rio Negrinho, São Bento do Sul, 
Canoinhas, Corupá, Mafra, Três Barras e Porto União. 
 
3.6.4. Macrorregião Sul 
O Hemocentro Regional de Criciúma esta localizado na 
macrorregião Sul do estado de Santa Catarina, possui uma população de 
aproximadamente 895 mil habitantes (DATASUS, 2010). Suas 




3.6.5. Macrorregião Vale do Itajaí 
O Hemocentro Regional de Blumenau é o mais novo centro da 
rede, inaugurado em 2010, está localizado na macrorregião do Vale do 
Itajaí.  Esta região apresenta uma população de 1.300 milhões de 
habitantes, aproximadamente (DATASUS, 2010). A região atualmente 
tem uma grande capacidade de produção industrial, sendo o principal 
núcleo do eixo da indústria têxtil de Santa Catarina, seus principais 
municípios são Blumenau, Gaspar, Pomerode, Indaial, Brusque e Rio do 
Sul (GOVERNO DO ESTADO DE SANTA CATARINA, 2010). 
 
3.6.6. Macrorregião Planalto Serrano 
O Hemocentro Regional de Lages iniciou seus trabalhos no ano 
de 1995, situa-se na macrorregião do Planalto Serrano, a mais central do 
estado e limítrofe de todas as demais macrorregiões e do estado do Rio 
Grande do Sul, tem uma população de aproximadamente 300 mil 
habitantes (DATASUS, 2010). Os principais municípios são Lages, São 
Joaquim, Urubici e Bom Jardim da Serra. 
 
3.6.7. Macrorregião Grande Florianópolis 
Na macrorregião da grande Florianópolis, encontra-se o 
Hemocentro Coordenador. Está região têm uma população de 
aproximadamente 1.140.000 habitantes (IBGE, 2010). 
De acordo com o HEMOSC (2010) ao Hemocentro Coordenador 
compete: 
 
“I. Assessorar os órgãos responsáveis para 
formulação da Política Estadual de Hematologia e 
Hemoterapia, dos planos, programas e projetos, 
derivados e supervisionar sua execução; 
II. Estabelecer normas científicas, técnicas e 
administrativas, para a organização e 
funcionamento do sistema; 
III. Supervisionar o funcionamento do sistema 
garantindo a qualidade do sangue e seus 
derivados, bem como proporcionar todo o 




IV. Aplicar medidas corretivas que sanem 
eventuais problemas técnicos, organizacionais e 
operacionais do sistema; 
V. Coordenar o sistema de informações na área de 
hematologia e fornecer as análises indispensáveis 
à eficácia da sede institucional dos sistemas e suas 
interfaces com setor saúde; 
VI. Coordenar a elaboração de programas 
especiais e supervisionar a sua implantação; 
VII. Promover formação de recursos humanos 
para o sistema e mantê-lo atualizado e eficiente; 
VIII. Exercer, no tocante aos órgãos auxiliares, a 
supervisão geral de suas operações; 
IX. Coordenar a implantação dos órgãos auxiliares 
nas diversas regiões de saúde; 
X. Articular-se com as unidades colegiadas 




















Este trabalho faz parte do projeto Retrovírus Epidemiology 
Donor Study II (REDS – II). Esse é um projeto da segunda fase da 
pesquisa de uma rede de bancos de sangue nos EUA, com suporte do 
NHLBI (National, Heart, Lung, and Blood Institute), que tem como 
objetivo principal fomentar as pesquisas que visam melhorar a 
segurança transfusional em bancos de sangue. Propõe integrar as 
informações sobre doadores de sangue do HEMOSC as informações dos 
hemocentros de São Paulo, Minas Gerais e Pernambuco, que já 
participam do projeto internacional REDS-I. 
A proposta brasileira para esse projeto, inicialmente incluiu os 
hemocentros Fundação Pró-Sangue do Hemocentro de São Paulo 
(FPS/HSP), Hemocentro de Pernambuco (HEMOPE) e Hemocentro de 
Minas Gerais (HEMOMINAS). Agora, com o financiamento do 
Ministério da Saúde o projeto vai ser estendido para incluir o 
Hemocentro de Santa Catarina (HEMOSC) como participante na 
construção de um único banco de dados integrando as informações 
destes hemocentros. 
Os dados obtidos deste projeto permitirão o monitoramento da 
incidência e do risco residual transfusional das doenças pesquisadas na 
rotina laboratorial da triagem sorológica, principalmente do HIV e das 
hepatites B e C, assim como a identificação do perfil de doador de 
sangue importante para estratégias de recrutamento dos doadores.  
O trabalho aqui apresentado está incluído neste último objetivo 
citado acima, focando o perfil epidemiológico e geográfico dos doadores 
de sangue do Estado de Santa Catarina. 
 
4.1. Delineamento do estudo 
Trata-se de um estudo de base populacional, transversal e 
descritivo. Foi baseado no banco de dados do HEMOSC sobre os 
doadores de sangue. 
  
4.2. Área de estudo 
Os dados foram coletados no banco de dados do HEMOSC que 
agrupa dados de doações referentes a toda hemorrede do Estado de 
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Santa Catarina. Essa hemorrede é responsável por aproximadamente 
90% das atividades hemoterápicas desenvolvidas no Estado. 
A área em estudo é o Estado de Santa Catarina, foram utilizadas 
as macrorregiões de saúde do estado como delimitações geográficas, e 
para facilitar o entendimento e a comparação com a hemorrede as 
macrorregiões Planalto Norte e Nordeste foram agrupadas, bem como as 
macrorregiões Vale do Itajaí e Foz do Itajaí. Desta forma têm-se sete 
macrorregiões: Sul, Grande Florianópolis, Planalto Serrano, Planalto 
Norte, Extremo Oeste, Meio Oeste e Vale do Itajaí. 
No momento da doação os doadores forneceram seu endereço de 
moradia, e através do Código de Endereçamento Postal (CEP), 
independente do local de doação, eles foram referenciados ao seu local 
de moradia, e agrupados dentro das 7 macrorregiões do Estado. Houve 
doadores que não informaram seu endereço, ficando dessa forma 
impossível de referenciá-los à alguma macrorregião, esses doadores 
foram agrupados em macrorregião denominada “desconhecida”.  
Figura 3: Localização geográfica da Hemorrede de Santa Catarina. 
*Desde 2010 o Hemocentro Regional de Blumenau está em funcionamento. 
Fonte: HEMOSC. 
  
4.3. Sujeitos de pesquisa 
Os sujeitos do estudo foram todos aqueles com idade entre 18 e 
65 anos que passaram pela triagem clínica e doaram sangue no período 
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de janeiro à dezembro de 2010, em um dos serviços da hemorrede do 
Estado de Santa Catarina. 
 
4.4. Aspectos éticos 
Este trabalho foi aprovado pelo conselho de ética da Universidade 
Federal de Santa Catarina, através do parecer n°843/10 (ANEXO 3). 
 
4.5. Variáveis do estudo 
4.5.1. Variável dependente 
A variável dependente do estudo é a soroprevalência das doenças 
estudadas, caracterizada como uma variável dicotômica nominal 
(positivo / negativo). 
O número total de sorologias positivas foi calculado utilizando-se 
o percentual das pessoas que obtiveram alguma alteração (teste positivo 
ou indeterminado) nos testes sorológicos e retornaram para o teste 
confirmatório. Esse percentual de confirmação foi extrapolado para os 
doadores que obtiveram testes positivos ou indeterminados e que não 
retornaram para a confirmação. A soma dos testes confirmatórios 
positivos com os estimados positivos entre os faltantes formou o 
universo final de sorologias positivas. 
 
4.5.2. Variável independente 
As variáveis independentes são o sexo (masculino / feminino), 
faixa-etária (18-25 anos /26-35 anos/ 36-45 anos/46 anos ou mais), tipo 
de doação (espontânea / vinculada), freqüência de doação 
(primodoadores / repetição) e local de moradia (Sul / Grande 
Florianópolis / Planalto Serrano / Planalto Norte / Extremo Oeste / Meio 









































                *Variáveis politômicas nominais.                    
                ** Variáveis dicotômicas nominais.  
                ***Variável politômica ordinal. 
 
4.6. Procedimentos para a coleta de dados 
Todos os dados foram coletados durante o processo de doação de 
sangue na a triagem clínica e sorológica, de acordo com a RDC n° 
153/04 da ANVISA. 
 
4.7. Análise dos dados 
Os dados foram previamente digitados e fornecidos pelo 
HEMOSC, a partir do HEMOSIS®, e foram analisado através do 
software STATA 9. 
Tipos de variáveis em estudo 


























Primeiramente foi realizada uma análise descritiva para o Estado 
em geral das variáveis sexo, faixa-etária, tipo de doação, freqüência de 
doação e sorologias. Posteriormente essas análises foram realizadas 
separadamente para cada macrorregião. O nível de significância foi 
estimado através dos intervalos de confiança de 95%, e as razões de 
prevalência mostraram a magnitude das diferenças existentes entre as 
categorias das variáveis. 
Em um segundo momento, as sorologias foram analisadas em 
relação com cada um dos fatores associados: sexo, faixa-etária, tipo e 











5.1  Perfil dos doadores de sangue no Estado de Santa Catarina 
 
5.1.1 Perfil dos doadores por macrorregião de moradia  
De janeiro à dezembro de 2010, 82.361 pessoas doaram sangue 
na hemorrede do estado de Santa Catarina. As freqüências de doadores 
de sangue de acordo com as macrorregiões do estado foram: Grande 
Florianópolis (20,15%), seguido do Planalto Norte (19,66%), Vale do 
Itajaí com 14,17%, Extremo Oeste com 14,08%, Sul com 13,62%, 
Planalto Serrano com 5,70%, e o Meio Oeste com 2,92%. Do total 
9,70% dos candidatos à doação não informaram o endereço, sendo 
identificados com região desconhecida de moradia. 
 
Tabela 1: Distribuição de freqüência dos doadores de sangue por macrorregião 
do estado de Santa Catarina, Brasil, 2010. 
 
A tabela 1 mostra que o maior percentual em relação ao total de 
doações se deu na macrorregião Grande Florianópolis. No entanto, as 
taxas de doação de acordo com as regiões mostram que a macrorregião 
que obteve maior taxa populacional de doadores foi a do Extremo Oeste 
com 1,59%, as macrorregiões Planalto Serrano e Grande Florianópolis 
também ficaram bastante próximas da primeira apresentando taxas de 
1,57% e 1,51% respectivamente.  
Macrorregião n % 
Grande Florianópolis 16.593 20,15 
Planalto Norte 16.195 19,66 
Extremo Oeste 11.600 14,08 
Meio Oeste 2.406 2,92 
Sul 11.216 13,62 
Vale do Itajaí 11.668 14,17 
Planalto Serrano 4.698 5,70 
Desconhecida 7.985 9,70 
Total 82.361 100,00 
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A região Meio Oeste merece destaque, pois ficou bem abaixo das 
demais macrorregiões, apresentando uma taxa de 0,41%. 
 
  *População utilizada segundo DATASUS, 2010. 
Figura 4: Taxa de candidatos à doação por macrorregião do estado de Santa     
Catarina, Brasil, 2010. 
 
5.1.2 Perfil dos doadores de sangue por sexo, faixa-etária, tipo e 
freqüência de doação 
 
5.1.2.1 Estado de Santa Catarina 
 
O Estado de Santa Catarina apresentou no ano de 2010 um 
percentual de doadores de sangue de 1,32%, calculado através do 
número total de doações e a população total do Estado (IBGE, 2010). De 
acordo com o apresentado na tabela 2, o estado apresenta uma maior 
prevalência de doadores de sangue do sexo masculino com 57,8% 
(IC
95% 
- 57,5; 58,1), essa taxa mostrou uma diferença significativa em 
relação ao sexo feminino (IC
95%
: 41,8; 42,5) e à todas as macrorregiões 
exceto a do Vale do Itajaí (IC
95% 
- 55,9; 57,7), o mesmo acontece no 
sexo feminino em relação as macrorregiões. A razão calculada entre os 
sexos mostrou que existem 1,3 homens/1 mulher doadora. 
Este estudo encontrou valores muito próximos entre e as faixas-
etárias de 18-25 anos que apresentou uma taxa de 33,5% (IC
95%
: 33,2; 
33,9) e 26-35 anos com 32,7% (IC
95%
: 32,4; 33,0), que foram as faixas 
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predominantes. Apesar dos valores serem próximos existe uma 
diferença significativa entre eles, de acordo com os intervalos de 
confiança. Calculando-se as razões entre a faixa mais prevalente e as 
demais faixas têm-se: 1,02; 1,68; 2,42, diante disso observa-se uma 
redução no número de doadores de acordo com o aumento da idade.  
 Na tabela 3, observa-se que dos indivíduos que procuraram os 
locais de doação 58,6% (IC
95%
: 58,3; 59,0) eram primodoadores, ou 
seja, doaram sangue pela primeira vez na vida. De acordo com intervalo 
de confiança é possível afirmar que existiu uma diferença significativa 
entre a taxa de primodoadores em relação aos doadores de repetição 
(IC
95%
: 41,0; 41,7).  Quanto ao tipo de doação 55,6% (IC
95%
: 55,2; 55,9) 
dos doadores de sangue procuraram os bancos de sangue de forma 
espontânea, analisando os intervalos podemos perceber que existe uma 
diferença significativa entre os valores encontrados para doações 




5.1.2.2 Macrorregião Grande Florianópolis  
A macrorregião Grande Florianópolis, local onde está situado o 
Hemocentro Coordenador de Santa Catarina, assim como o estado de 
SC em geral, apresenta à maioria (55,3%) de seus candidatos a doação 
de sangue do sexo masculino (IC
95%
: 54,5; 56,1), apresentando diferença 
significativa em relação ao feminino (IC
95%
: 43,9; 45,4). Já em relação 
as macrorregiões o sexo masculino não apresentou diferença 
significativa entre seu valor e o do Vale do Itajaí (IC
95%
: 55,9; 57,7).  
Nesta macrorregião as faixas-etárias que mais se destacaram 
foram a de 26 – 35 anos com 34,3% (IC
95%
: 33,6; 35,1) e de 18-25 anos 
com 32,5% (IC
95%
: 31,7; 33,2), diante desses intervalos de confiança 
nota-se que existe uma diferença significativa entre essas faixas-etárias. 
Os intervalos também mostraram que em relação a primeira faixa citada, 
não existe diferença significativa entre a prevalência na região em 
questão e o Planalto Norte (IC
95%
: 34,8; 36,3) e macrorregião 
desconhecida (IC
95%
: 32,1; 34,2). O mesmo acontece para a segunda 
faixa citada, que além do Planalto Norte (IC
95%
: 31,0; 32,4) também não 
apresenta significância em relação ao Sul (IC
95%
: 30,8; 32,5) e Planalto 
Serrano (IC
95%
: 31,6; 34,3) (Tabela 2). 
 A tabela 3 mostra informações quanto à freqüência da doação, 
onde 54,2% (IC
95%
: 53,4; 55,0) já haviam doado sangue anteriormente, o 





: 45,0; 46,5). O valor encontrado para os doadores 
de repetição não apresentou diferença estatística significante ao Planalto 
Serrano (IC
95%
: 51,9; 54,8). Quanto aos primodoadores isto ocorreu em 
relação à macrorregião Planalto Serrano (IC
95%
: 41,2; 48,0). 
Dos doadores de sangue estudados nessa macrorregião 54,7% 
(IC
95%
: 54,0; 55,5) procuraram os locais de doação de forma espontânea 
e 14,3% (IC
95%
: 13,8; 14,9) de forma vinculada. Ao observar os 
intervalos de confiança pode-se afirmar que existiu uma diferença 
significativa entre os tipos de doação de sangue.  Os doadores 
espontâneos também apresentaram diferença significativa entre sua taxa 
em relação à todas as macrorregiões estudadas (Tabela 3).  
 
5.1.2.3 Macrorregião Extremo Oeste 
A partir da tabela 2, nota-se que a macrorregião onde situa-se o 
Hemocentro Regional de Chapecó, diferentemente das outras 
macrorregiões já comentadas, apresenta a maior parte de seus doadores 
(50,9%) do sexo feminino (IC
95%
: 50,0; 51,8). Diante dos intervalos de 
confiança apresentados observa-se que existe uma diferença limítrofe 
entre as taxas relativas ao sexo. Ao analisar esse dado em relação as 
macrorregiões percebe-se que o sexo feminino apresentou diferença 
significativa em relação as demais macrorregiões (Tabela 2). 
 Do total de doadores desta macrorregião 36,7% (IC
95%
: 35,8; 
37,5) estão na faixa-etária de 18-25 anos. Esta faixa apresenta uma 
diferença significativa entre seu valor e o apresentado pelas outras 
faixas. Em relação as macrorregiões a faixa-etária de 18-25 anos não 
apresentou diferença significativa em relação a macrorregião Meio-
Oeste (IC
95%
: 35,5; 39,5) e desconhecida (IC
95%
: 34,7; 36,8). A faixa-
etária 26-35 anos aparece logo em seguida com 31,0% (IC
95%
: 30,2; 
31,9). Assim como a faixa anterior, ela apresentou diferença 
significativa em relação às demais faixas. Já em relação as 
macrorregiões não existe diferença significativa entre essa taxa e a do 
Planalto Serrano (IC
95%
: 25,5; 31,1), Vale do Itajaí (IC
95%
: 31,1; 32,8) e 
Sul (IC
95%
: 29,7; 31,4) (Tabela 2). 
Dos doadores de sangue que procuraram os locais de coleta nessa 
macrorregião no período estudado, 64,3% (IC
95%
: 63,5; 65,2) realizaram 
a doação espontaneamente. Os valores apresentados pelos doadores 
espontâneos apontam para uma diferença significativa em relação aos 
doadores vinculados (IC
95%
: 11,1; 12,3). A prevalência apresentada 
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pelos doadores espontâneos foi significativamente diferente das outras 
macrorregiões de acordo com os intervalos de confiança (Tabela 3).  
 Das doações realizadas, 59,3% (IC
95%
: 58,4; 60,2) foram de 
primodoadores. Essa freqüência de doação apresentou uma maioria 
significativa em relação aos doadores de repetição (IC
95%
: 39,8; 41,6). 
Em relação as macrorregiões os primodoadores não apresentaram 
diferença significativa em relação ao Meio Oeste. 
  
5.1.2.4 Macrorregião Meio Oeste  
O que ocorreu na macrorregião Extremo Oeste em relação ao 
sexo dos doadores, também ocorreu na macrorregião do Hemocentro 
Regional de Joaçaba. A maior parte (51,8%) de seus doadores também é 
do sexo feminino (IC
95%
: 49,8; 53,8). No entanto, esta diferença não foi 
estatisticamente significativa em relação ao sexo masculino (IC
95%
: 
46,1; 50,2). A taxa feminina de doações foi estatisticamente diferente 
em relação a todas as outras macrorregiões estudadas, exceto com 
relação à Extremo Oeste (IC
95%
: 50,0; 51,8).  
Observa-se na tabela 2 que a faixa-etária predominante desta 
macrorregião é a de 18-25 anos com 37,6% (IC
95%
: 35,6; 39,5) das 
observações. Este intervalo de confiança mostra que existe uma 
diferença significativa entre esta faixa-etária e as demais faixas. O valor 
encontrado na faixa-etária predominante não apresentou diferença 
significativa em relação à macrorregião desconhecida (IC
95%
: 34,7; 36,8) 
e Extremo Oeste (IC
95%
: 35,8; 37,5). 
  Dos doadores estudados referentes a essa macrorregião 57,5% 
(IC
95%
: 55,5; 59,5) doaram sangue pela primeira vez, o que aponta uma 
diferença significativa em relação aos doadores de repetição (IC
95%
: 
40,5; 44,5). Em relação às macrorregiões os primodoadores não 
apresentaram diferença significativa em relação ao Extremo-Oeste 
(IC
95%
: 58,4; 60,2) e Sul (IC
95%
: 56,4; 58,3) (Tabela 3). 
Os doadores espontâneos foram a maioria nessa região, com 
prevalência de 70,2% (IC
95%
: 68,4; 72,1), nota-se através dos intervalos 
de confiança que existiu diferença significativa em relação as doações 
vinculadas (IC
95%
: 9,5; 12,1). Além de apresentar diferença significativa 
em relação as taxas do Extremo Oeste (IC
95%
: 11,1; 12,3) e Vale do 
Itajaí (IC
95%




5.1.2.5 Macrorregião Planalto Norte 
A macrorregião do Hemocentro Regional de Joinville apresenta 
63,7% (IC
95%
: 62,9; 64,4) de seus candidatos à doação de sangue do 
sexo masculino. Apresentando diferença significativa entre o sexo 
masculino em relação ao feminino (IC
95%
: 35,5; 37,0). O sexo masculino 
apresentou diferença significativa em relação a todas as outras 
macrorregiões, exceto na desconhecida (IC
95%
: 53,4; 65,5) e Sul (IC
95%
: 
60,6; 62,4) (Tabela 2).   
Assim como a Grande Florianópolis, a macrorregião Planalto 
Norte também apresentou uma prevalência maior (35,5% - IC
95%
: 34,8; 
36,3) de doadores na faixa-etária de 26-35 anos. Essa faixa apresentou 
uma diferença significativa em relação a todas as demais faixas. A 
tabela 2 mostra que não existiu uma diferença significativa entre a sua 
taxa e da Grande Florianópolis (IC
95%
: 33,6; 35,1). 
 Em relação à freqüência de doação 51,5% (IC
95%
: 50,7; 52,3) 
eram doadores de repetição. O intervalo de confiança apresentado 
quando comparado com o de primodoadores (IC
95%
: 47,7; 49,3) mostrou 
uma diferença significativa entre os tipos de doação. Os doadores de 
repetição não apresentaram diferença significativa apenas em relação ao 
Planalto Serrano (IC
95%
: 51,9; 54,8) (Tabela 3).  
Como podemos observar na tabela 3, o tipo de doação que mais 
ocorreu nessa macrorregião foi a espontânea, que apresentou uma 
prevalência de 57,5% (IC
95%
: 56,7; 58,3), sendo diferente 
estatisticamente dos doadores vinculados (IC
95%
: 16,9; 18,0). Os 
doadores espontâneos apresentaram diferenças significativas em relação 
as demais macrorregiões, de acordo com os intervalos de confiança 





5.1.2.6 Macrorregião Sul 
O Sul do estado de Santa Catarina, onde se situa o Hemocentro 
Regional de Criciúma, apresentou uma maioria (61,5%) masculina 
(IC
95%
: 60,6; 62,4), sendo diferente significativamente do sexo feminino 
(IC
95%
: 37,6; 39,4). Os intervalos de confiança apresentados na tabela 2 
mostram que existe diferença significativa entre a taxa do sexo 
masculino desta macrorregião e a das demais macrorregiões estudadas. 
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Esses doadores encontram-se na sua maioria entre as faixas-
etárias 18-25 anos que apresenta uma taxa de 31,7% (IC
95%
: 30,8; 32,5) 
e 26-35 anos com 30,5% (IC
95%
: 29,7; 31,4). Essas faixas não 
apresentaram taxas com diferença significativa entre si, no entanto 
ambas apresentaram diferença significativa em relação as demais faixas. 
A primeira faixa citada não apresenta diferença significativa entre sua 
prevalência e a das macrorregiões Grande Florianópolis (IC
95%
: 31,7; 
33,2), Planalto Serrano (IC
95%
: 31,0; 32,4) e Planalto Serrano (IC
95%
: 
31,6; 36,8). Já a faixa de 26-35 anos apresenta diferença significativa em 
relação às macrorregiões Grande Florianópolis (IC
95%
: 33,6; 35,1), 
Planalto Norte (IC
95%
: 34,8; 36,3) e macrorregião desconhecida (IC
95%
: 
32,1; 34,2).  
A freqüência das doações mostrou que 57,4% (IC
95%
: 56,4; 58,3) 
dos doadores que procuraram os locais de coleta foram primodoadores. 
Esse tipo de doadores apresentou uma taxa diferente estatísticamente 
dos doadores de repetição (IC
95%
: 41,7; 43,5). Em relação às 
macrorregiões os primodoadores apresentaram uma diferença 
significativa em relação às taxas das demais macrorregiões estudadas de 
acordo com o intervalo de confiança, com exceção do Meio Oeste 
(IC
95%
: 55,5; 59,5) (Tabela 3).  
Os doadores espontâneos apresentaram maior prevalência nessa 
macrorregião com 38,8% (IC
95%
: 37,9; 39,8). E de acordo com os 
intervalos de confiança apresentados, existe uma diferença significativa 
com relação aos doadores vinculados (IC
95%
: 32,1; 22,8) (Tabela 3). 
 
5.1.2.7 Macrorregião Vale do Itajaí 
 Os doadores de sangue dessa macrorregião, onde está localizado 
o Hemocentro Regional de Blumenau, são em sua maioria (56,8%) do 
sexo masculino (IC
95%
: 55,9; 57,7), sendo estatisticamente diferente do 
sexo feminino (IC
95%
: 42,3; 44,1). Os intervalos de confiança 
apresentados abaixo (tabela 2) mostram que o sexo masculino não 
apresentou diferença significativa em relação a Grande Florianópolis 
(IC
95%
: 54,5; 56,1) e ao Planalto Serrano (IC
95%
: 53,8; 56,6). 
 A faixa-etária mais prevalente nessa macrorregião foi a de 18-25 
anos com 34,2% (IC
95%
: 33,4; 35,1), apresentando uma diferença 
significativa às demais faixas-etárias. Em relação às macrorregiões a 
faixa citada acima não apresentou diferença significativa quando 
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comparada ao Planalto Serrano (IC
95%
: 31,6; 34,3) e desconhecida 
(IC
95%
: 34,7; 36,8). 
Essa macrorregião entre todas as outras estudadas foi a que 
apresentou maior prevalência de primodoadores com 92,8% (IC
95%
: 
92,3; 93,3), com uma diferença significativa entre esse valor e as taxas 
das demais macrorregiões (tabela 3).   
Os doadores espontâneos foram os mais prevalentes nessa 
macrorregião, apresentando uma taxa de 59,5% (IC
95%
: 58,6; 60,4). 
Esses doadores foram estatisticamente diferentes dos doadores 
vinculados (IC
95%
: 11,4; 12,6) e dos espontâneos das demais 
macrorregiões (Tabela 3). 
 
5.1.2.8 Macrorregião Planalto Serrano 
Os doadores de sangue da macrorregião do Planalto Serrano são 
em sua maioria (55,2%) do sexo masculino (IC
95%
: 53,8; 56,6), 
apresentando diferença estatística em relação ao sexo feminino (IC
95%
: 
43,3; 46,2). O mesmo aconteceu em relação ao sexo masculino quando 
comparado com as demais macrorregiões (tabela 2). 
 A faixa-etária mais prevalente (32,95%) foi a de 18-25 anos 
(IC
95%
: 31,6; 34,3), que apresentou diferença significativa entre as 
demais faixas-etárias. Em relação as macrorregiões está faixa não 
apresentou diferença significativa entre os valores apresentados pelas 
macrorregiões Vale do Itajaí (IC
95%
: 33,4; 35,1), Sul (IC
95%
: 30,8; 32,5), 
Grande Florianópolis (IC
95%




Os doadores de repetição os mais prevalentes nessa macrorregião, 
apresentando uma prevalência de 53,4% (IC
95%
: 51,9; 54,8). Este tipo de 
doador apresentou prevalência estatisticamente diferente dos 
primodoadores (IC
95%
: 41,2; 48,0).  Já em relação às macrorregiões os 
doadores de repetição não apresentaram diferença significativa em 
relação à Grande Florianópolis (IC
95%
: 53,4; 55,0) e Planalto Norte 
(IC
95%
: 50,7; 52,3) (tabela 3). O tipo de doação que mais se destacou foi 
a espontânea, apresentando uma taxa de 49,5% (IC
95%
: 48,1; 50,9). Este 





5.1.2.9 Região Desconhecida 
Do total de doadores, 9,7% não informaram seu endereço de 
moradia, devido à isso estão agrupados nessa categoria de macrorregião 
“desconhecida”. Esses candidatos apresentaram um perfil semelhante 
aos que informaram seu endereço, a grande maioria (64,4%) foi do sexo 
masculino (IC
95%
: 63,4; 65,5), e apresentou uma diferença significativa 
em relação ao sexo feminino (IC
95%
: 34,4; 36,6). Já comparando o valor 
apresentado pelo sexo masculino com o das demais macrorregiões, ele 
não apresentou diferença significativa em relação ao Planalto Norte 
(IC
95%
: 62,9; 64,4) (Tabela 2). 
Os doadores da faixa-etária de 18-25 anos foram os mais 
prevalentes nesta macrorregião apresentando uma taxa de 35,7% (IC
95%
: 
34,7; 36,8), seguida pela faixa-etária de 26-35 anos com 33,1% (IC
95%
: 
32,1; 34,2). Existindo uma diferença significativa entre elas e entre as 
demais faixas-etárias. A faixa-etária mais prevalente nesta macrorregião 
não apresentou diferença significativa em relação ao Meio Oeste (IC
95%
: 
35,6; 39,5), Extremo Oeste (IC
95%
: 35,8; 37,5) e Vale do Itajaí (IC
95%
: 
33,4; 35,1). Está última macrorregião, assim como a Grande 
Florianópolis (IC
95%
: 33,6; 35,1), também não apresentaram diferença 
significativa em relação ao valor apresentado pela faixa-etária de 26-35 
anos.  
Os primodoadores foram a maioria (64,3%) entre os doadores que 
não informaram seu endereço (IC
95%
: 63,2; 65,3). Desses doadores 
57,3% (IC
95%
: 56,2; 58,4) doaram sangue espontaneamente. Os 
primodoadores apresentaram diferença significativa entre suas taxas e as 
demais macrorregiões estudadas. Já os doadores espontâneos não foram 
significativos em relação ao Planalto Norte (IC
95%







Tabela 2: Distribuição percentual por sexo e faixa-etária dos candidatos à doação de sangue por macrorregião do estado de Santa 




Sexo Faixa etária 




















































































































































































































Tabela 3: Distribuição percentual de freqüência e tipo de doação dos doadores de sangue por macrorregião do estado de Santa 
Catarina, Brasil, 2010.  
 
Regiões 
Freqüência de doação Tipo de doação 
Primodoadores Repetição Espontânea Vinculada 
n Taxa (IC95%) N Taxa (IC95%) n Taxa (IC95%) n Taxa (IC95%) 
Grande Fpólis 
(n=16593) 
7.596 45,7(45,0-46,5) 8.997 54,2(53,4-55,0) 9.082 54,7(54,0-55,5) 2.380 14,3(13,8-14,9) 
Planalto Norte 
(n=16195) 
7.854 48,5(47,7-49,3) 8.341 51,5(50,7-52,3) 9.315 57,5(56,7-58,3) 2.828 17,5(16,9-18,0) 
Extremo Oeste  
(n=11600) 
6.883 59,3(58,4-60,2) 4.717 40,7(39,8-41,6) 7.464 64,3(63,5-65,2) 1.361 11,7(11,1-12,3) 
Meio Oeste 
(n=2406) 
1.383 57,5(55,5-59,5) 1.023 42,5(40,5-44,5) 1.690 70,2(68,4-72,1) 259 10,8(9,5-12,1) 
Sul  
(n=11216) 
6.434 57,4(56,4-58,3) 4.782 42,6(41,7-43,5) 4.368 38,8(37,9-39,8) 3.694 32,9(32,1-33,8) 
Vale do Itajaí  
(n=11668) 
10.829 92,8(92,3-93,3) 839 7,2(6,7-7,7) 6.945 59,5(58,6-60,4) 1.396 12,0(11,4-12,6) 
Planalto Serrano 
(n=4698) 
2.190 46,6(41,2-48,0) 2.508 53,4(51,9-54,8) 2.326 49,5(48,1-50,9) 1.173 25,0(23,7-26,2) 
Desc. 
(n=7985) 
5.132 64,3(63,2-65,3) 2.853 35,7(34,7-36,8) 4.575 57,3(56,2-58,4) 2.030 25,4(24,5-26,4) 
Estado SC 
(n=82361) 








5.1.3 Perfil da soroprevalência dos doadores de sangue de Santa 
Catarina 
 
5.1.3.1 Estado de Santa Catarina 
Em relação a soroprevalência dos marcadores, o anti-HBc foi o 
mais prevalente, apresentando uma taxa de 3009,3 por 100 mil 
doadores, seguida por HBsAg com 254,0, VDRL com 81,3, HIV com 
64,3, anti-HCV com 54,6, HTLV com 12,1 e anti-T.cruzi com uma taxa 
de 9,7 por 100 mil candidatos à doadores (Tabela 8). 
Ao analisarmos a tabela 4, nota-se que o sexo do doador é um 
fator de importante na prevalência dos marcadores estudados. No caso 
do marcador para hepatite B (HBsAg) os homens apresentam uma 
soroprevalência maior com uma diferença estatísticamente significativa 
em relação a das mulheres, de acordo com os intervalos de confiança 
(IC 
95%
: 276,4; 380,9 - 91,5; 165,5), chegando há uma prevalência 10,3 
vezes maior para a presença desse marcador em seu sangue.  
Apesar de uma menor diferença, os marcadores anti-HBc e anti-
HIV, também apresentaram prevalências mais elevadas no sexo 
masculino, com uma razão de prevalência de 3,1 e 2,6, respectivamente 
para cada marcador (Tabela 4). 
 
Tabela 4: Soroprevalência (por 100 mil) por sexo dos doadores de sangue de 
Santa Catarina, Brasil, 2010. 
*Razão de prevalência entre o sexo masculino e feminino 






















































Os valores das razões de prevalência e os intervalos de confiança 
apresentados pelo marcador anti-HIV nas faixas 26-35 anos (IC
95%
: 
23,3; 77,8), 36-45 anos (IC
95%
: 33,5; 120,1) e 46 anos ou mais (IC
95%
: 
19,3; 114,5), mostraram que não existe diferença significativa entre os 
valores apresentados por essas faixas quando comparadas com a faixa-
etária 18-25 anos (IC
95%
: 38,6; 102,9).  
É importante ressaltar que os mais velhos (46 anos ou mais) 
apresentaram uma prevalência 5,2 vezes maior para anti-HBc que os da 
faixa de referência, e que essa razão foi crescendo progressivamente de 
acordo com o aumento da faixa-etária. Ambas as faixas-etárias 
estudadas apresentaram diferença significativa para esse marcador em 
relação à faixa de referência. 
 
Tabela 5: Soroprevalência (por 100 mil) por faixas-etárias dos doadores de 
sangue de Santa Catarina, Brasil, 2010. 
*Faixa de referência 18-25 anos. 
RP - razão de prevalência entre as faixas-etárias. 
IC – intervalo de confiança de 95%. 
 
Através da razão de prevalência mostrada na tabela 6, conclui-se 
que os primodoadores apresentam uma soroprevalência maior que os 
doadores de repetição, exceto para anti-T.cruzi, que não apresentou 
nenhum caso para doadores de repetição. Vale destacarmos os 
marcadores anti-HBc, HBsAg  e anti-HCV onde os primodoadores 














































































































doadores de repetição, respectivamente. No entanto, essa superioridade 
na prevalência de primodoadores não foi significativa em relação anti-
HIV, VDRL e HTLV.  
 
Tabela 6: Soroprevalência (por 100 mil) por freqüência de doação dos doadores 
de sangue de Santa Catarina, Brasil, 2010. 
RP - razão de prevalência primodoadores e doadores de repetição. 
IC – intervalo de confiança de 95%. 
 
Os valores da razão de prevalência apresentados em relação ao 
tipo de doação não variaram muito quando comparadas as doações 
vinculadas e espontâneas. Os intervalos de confiança apresentados 
mostram que apenas o marcador anti-HBc apresentou uma diferença 
significativa entre doações vinculadas (IC
95%
: 4568,2; 5263,5) e 
espontâneas (IC
95%
: 3615,8; 3967,9), indicando que os doadores 
vinculados apresentam uma prevalência 1,3 vezes maior para anti-HBc 

























































Tabela 7: Soroprevalência (por 100 mil) por tipo de doação dos doadores de 
sangue de Santa Catarina, Brasil, 2010. 
Sorologias 
















































RP - razão de prevalência entre doadores vinculados e espontâneos. 
IC – intervalo de confiança de 95%. 
 
5.1.3.2 Macrorregião Grande Florianópolis  
A macrorregião da Grande Florianópolis apresentou uma maior 
taxa nos marcadores sorológicos relativos à hepatite B (anti-HBc e 
HBsAg) bem como apresentado pelo Estado em geral. Os marcadores 
anti-HIV e anti-HCV apareceram empatados em 3° lugar com uma taxa 
de 66,3 por 100 mil doadores, seguidos por VDRL com 60,3 por 100 
mil. Os marcadores HTLV e anti-T.cruzi não apresentaram sorologias 
positivas no período (Tabela 8). 
Os intervalos de confiança de 95% mostram que o marcador anti-
HIV (IC
95%
: 33,1; 118,6), não apresentou diferença significativa em 
relação à nenhuma macrorregião. O mesmo ocorreu com o anti-HCV 
(IC
95%
: 33,1; 118,6) e VDRL (IC
95%
: 28,9; 110,8) (Tabela 8). 
De acordo com a tabela 8, o marcador anti-HBc apresentou uma 
soroprevalência de 1927,1 por 100 mil doadores (IC
95%
: 1724,7; 
2149,5), não apresentando diferença significativa em relação ao Planalto 
Norte (IC
95%
: 1667,9; 2091,6) e Sul (IC
95%
: 2030,8; 2594,9). Enquanto o 
HBsAg apresentou uma soroprevalência de 82,6 por 100 mil doadores 
(IC
95%







: 197,5; 364,6), Extremo Oeste (IC
95%
: 455,5; 742,8) e 
desconhecida (IC
95%
: 249,4; 521,2). 
 
5.1.3.3 Macrorregião Extremo Oeste 
Assim como as outras macrorregiões, o Extremo Oeste apresenta 
uma maior soroprevalência relativa a hepatite B (anti-HBc – 7298,8 por 
100 mil; HBsAg – 588 por 100 mil). Esses valores foram os mais 
elevados entre as macrorregiões. A terceira maior prevalência nesta 
macrorregião foi do VDRL (86,21 por 100 mil), seguido por anti-HCV 
(43,10 por 100 mil), anti-HIV e HTLV (17,24 por 100 mil). Não existiu 
nenhum caso positivo para o marcador de Doença de Chagas (Tabela 8). 
Observando os intervalos de confiança nota-se que o anti-HBc 
(IC
95%
: 6834,7; 7790,3) apresenta diferença significativa com relação as 
demais macrorregiões analisadas. Já o HBsAg (IC
95%
: 455,5; 742,6) não 
apresentou diferença significativa em relação a macrorregião 
desconhecida (IC
95%
: 243,4; 521,2). O anti-HIV (IC
95%
: 20,9; 62,3) 
apresentou diferença significativa relação à taxa da macrorregião 
desconhecida (IC
95%
: 68,8; 246,3). Para o anti-HCV (IC
95%
: 14,0; 100,6) 
essa diferença não existiu em relação à nenhuma das demais 
macrorregiões. 
Os marcadores para HTLV (IC
95%
: 20,9; 62,3) e VDRL (IC
95%
: 
41,3; 158,5) não apresentaram diferença significativa em relação as 
macrorregiões. 
 
5.1.3.4 Macrorregião Meio Oeste 
A macrorregião Meio Oeste apresenta uma maior soroprevalência 
de anti-HBC (3657,5 por 100 mil), VDRL (207,8 por 100 mil) e HBsAg 
(182,9 por 100 mil) de acordo com o apresentado na tabela 8. De acordo 
com o apresentado na mesma tabela o marcador anti-HBc (IC
95%
: 
2343,6; 4486,9) não apresentou diferença significativa em relação ao 
Sul (IC
95%
: 2030,8; 2594,9) e Vale do Itajaí (IC
95%
: 2323,9; 2910,8). O 
HBsAg (IC
95%
: 4,3; 425,1) apresentou uma diferença significativa 
somente em relação ao Extremo Oeste (IC
95%
: 455,5; 742,6) (Tabela 8).  
Já o VDRL não apresentou diferença significativa com nenhuma 
das demais macrorregiões. De acordo com a tabela 8, o anti-HIV 
apresentou uma taxa de 124,7 por 100 mil (IC
95%





possuindo diferença significativa entre o valor encontrado e as demais 
macrorregiões. O mesmo ocorreu com o anti-HCV e o HTLV 
apresentaram uma taxa de 41,6 por 100 mil (IC
95%
: 10,5; 231,2).  
 
5.1.3.5 Planalto Norte 
Os marcadores sorológicos para hepatite B (anti-HBc e HBsAg) 
foram os que apresentaram maior soroprevalência na macrorregião do 
Planalto Norte, seguidos de anti-HIV e VDRL, anti-HCV, HTLV e anti-
T.cruzi. 
O marcador HBsAg apresentou uma soroprevalência de 271,5 por 
100 mil (IC
95%
: 197,5; 364,6) (Tabela 8). Através do intervalo de 
confiança apresentado nota-se existiu diferença significativa em relação 
a macrorregião Grande Florianópolis (IC
95%
: 46,1; 141,5) e Extremo 
Oeste (IC
95%
: 455,5; 742,6). Com uma soroprevalência de 1874,3 por 
100 mil, o anti-HBc (IC
95%
: 1667,9; 2091,6), não apresentou diferença 
significativa com a Grande Florianópolis (IC
95%
: 1724,7; 2149,5) e o Sul 
(IC
95%
: 2030,8; 2594,9). 
A tabela 8 mostra uma soroprevalência de 6,17 por 100 mil para 
anti-T.cruzi (IC
95%
: 0,2; 34,4); 61,7 por 100 mil para anti-HIV e VDRL 
(IC
95%
: 23,6; 113,5);  37,0 por 100 mil para anti-HCV (IC
95%
: 13,6; 
80,6), e 12,3 por 100 mil para HTLV (IC
95%
: 1,5; 44,6). Os marcadores 
citados acima não apresentaram diferença significativa em relação às 
demais macrorregiões. 
  
5.1.3.6 Macrorregião Sul 
A macrorregião Sul, assim como as demais macrorregiões já 
apresentadas, mostrou uma maior soroprevalência nos marcadores anti-
HBc (2298,9 por 100 mil - IC
95%
: 2030,8; 2594,9) e HBsAg (218,2 por 
100 mil - IC
95%
: 137,1; 318,2) (Tabela 8). O primeiro marcador citado 
apresentou diferença significativa em relação ao Extremo Oeste (IC
95%
: 
6834,7; 7790,3), Planalto Serrano (IC
95%
: 827,7; 1448,9) e desconhecida 
(IC
95%
: 3386,2; 4237,2); já o HBsAg apresentou essa diferença em 
relação ao Extremo Oeste (IC
95%
:455,5; 742,6). 
Os marcadores anti-HCV (89,2 por 100 mil - IC
95%
: 42,8; 163,9), 
anti-HIV (71,3 por 100 mil - IC
95%
: 30,8; 140,4), VDRL (62,4 por 100 
mil - IC
95%
: 25,1; 128,5), HTLV (8,9 por 100 mil - IC
95%





anti-T.cruzi (17,8 por 100 mil - IC
95%
: 2,2; 64,4) não apresentaram 
diferença significativa quando comparados com as demais 
macrorregiões, de acordo com os intervalos de confiança apresentados.  
 
5.1.3.7 Macrorregião Vale do Itajaí 
A macrorregiões Vale do Itajaí também apresentou uma maior 
soroprevalência nos marcadores para hepatite B (anti-HBc e HBsAg), 
seguido de VDRL, seguido de anti-HIV, anti-HCV, anti-T.cruzi e 
HTLV.  
O marcador anti-HBC possui uma soroprevalência de 2610,4 por 
100 mil (IC
95%
: 2323,9; 2910,8), esses intervalos revelam que não existe 
diferença significativa com relação ao Sul (IC
95%
: 2030,8; 2594,9) e ao 
Meio Oeste (IC
95%
: 2343,6; 4486,9). Já o HBsAg apresentou uma 
soroprevalência de 161,9 por 100 mil (IC
95%
: 98,1; 254,2), apresentando 
diferença significativa em relação ao mesmo marcador do Extremo 
Oeste (IC
95%
: 455,5; 742,6). 
O VDRL (68,6 por 100 mil - IC
95%
: 23,6; 135,0) juntamente com 
HTLV ( 8,6 por 100 mil - IC
95%
:  0,2; 47,7) e anti-T.cruzi ( 25,7 por 100 
mil -  IC
95%
:  5,3; 75,1) não apresentaram diferença significativa em 
relação as demais macrorregiões. O mesmo ocorreu com anti-HIV (51,4 
por 100 mil - IC
95%
: 18,9; 111,9) e anti-HCV (34,3 por 100 mil - IC
95%
: 
9,3; 87,7).  É importante salientar que essa macrorregião, apesar de não 
apresentar diferença significativa em relação as demais macrorregiões, 
apresentou a maior prevalência para anti-T.cruzi.  
 
5.1.3.8 Macrorregião Planalto Serrano 
A macrorregião Planalto Serrano, apresentou uma maior 
soroprevalência no marcador anti-HBc entre todos marcadores 
estudados, seguido de VDRL, anti-HBsAg e anti-HCV, anti-HIV e 
HTLV, e anti-T.cruzi. 
A soroprevalência do anti-HBc foi de 1106,8 por 100 mil (IC
95%
: 
827,7; 1448,9), este intervalo de confiança mostra que existe diferença 
significativa quando comparado este marcador ao mesmo das demais 
macrorregiões estudadas. Já o VDRL (127,7 por 100 mil - IC
95%
: 46,9; 
277,8) mostrou um comportamento contrário ao marcador citado 
anteriormente, não apresentando diferença significativa em relação as 





Os marcadores HBsAg e anti-HCV apresentaram uma 
soroprevalência de 85,1 por 100 mil (IC
95%
: 23,2; 217,8). O primeiro 
marcador citado apresentou diferença significativa entre sua taxa e a das 
macrorregiões Desconhecida (IC
95%
: 243,4; 521,2) e Extremo Oeste 
(IC
95%
: 455,5; 742,6). Enquanto o anti-HCV não apresentou diferença 
com relação as macrorregiões. 
Os marcadores anti-HIV e HTLV assim como os apresentados 
acima, também apresentaram a mesma soroprevalência (42,6 por 100 
mil - IC
95%
: 5,2; 153,7). Ambos não apresentaram diferença significativa 
entre suas taxas e as apresentadas pelas demais macrorregiões em 
estudo. Esta macrorregião foi a que apresentou a maior soroprevalência 
de HTLV. 
A menor soroprevalência dessa macrorregião foi a do marcador 
anti-T.cruzi (21,3 por 100 mil - IC
95%
: 0,5; 118,5). Este marcador não 
apresentou diferença significativa com relação as demais macrorregiões. 
 
5.1.3.9 Macrorregião desconhecida 
A maior soroprevalência encontrada nesta macrorregião foi de 
3792,1 por 100 mil (IC
95%
: 3386,2; 4237,2), para o marcador anti-HBc. 
Este marcador não apresentou diferença significativa entre sua taxa e o 
Meio Oeste (IC
95%
: 2343,6; 4486,9). 
A segunda maior soroprevalência foi de HBsAg com 365,9 por 
100 mil doadores (IC
95%
: 243,4; 521,2). Este marcador apresentou 
diferença significativa em relação ao Planalto Serrano (IC
95%
: 23,2; 
217,8) e Grande Florianópolis (IC
95%
: 46,1; 141,5). O anti-HIV e VDRL 
apresentaram a mesma soroprevalência (137,8 por 100 mil). O anti-HIV 
apresentou diferença significativa em relação ao Extremo Oeste (IC
95%
: 
20,9; 62,3), enquanto que o VDRL não apresentou diferença 
significativa quando comparado as demais macrorregiões.  
O marcador anti-HCV (50,1 por 100 mil - IC
95%
: 13,6; 128,2) não 
apresentou diferença significativa em relação a nenhuma das 
macrorregiões. Os marcadores HTLV e anti-T.cruzi apresentaram a 
mesma soroprevalência (12,5 por 100 mil - IC
95%
: 0,3; 69,8), além disso 
ambas não possuem diferença significativa em relação as macrorregiões. 
O marcador anti-HIV (137,8 por 100 mil - IC
95%
: 68,8; 3792,1) 
para essa macrorregião desconhecida, foi o de maior prevalência entre 




















5.1.3 Distribuição Geográfica das soroprevalências 
Através das figuras 5, 6, 7, 8, 9,10 e 11, pode-se evidenciar as 
diferenças macrorregionais relativas a soroprevalência dos marcadores 
estudados.  
A figura 5 mostra que a macrorregião Extremo Oeste apresenta a 
maior soroprevalência para anti-HBc 7298,8 por 100 mil doadores 
(IC
95%
: 6834,7; 7790,3). Esse valor indica que existe uma diferença 
significativa em relação a todas as demais macrorregiões estudadas de 
acordo com os intervalos de confiança apresentados anteriormente na 
tabela 8. Isso também acontece quanto ao marcador HBsAg (Figura 6), 
onde essa macrorregião apresenta uma soroprevalência de 588,0 por 100 
mil doadores (IC
95%
: 455,5; 742,6), não apresentando diferença 
significativa entre sua taxa e a da macrorregião desconhecida (figura 6). 
 
Figura 5: Mapa da soroprevalência 
de anti-HBC (por 100 mil) por 
macrorregiões de Santa Catarina, 
Brasil, 2010. 
 
Figura 6: Mapa da soroprevalência 
de HBsAg (por 100 mil) por 
macrorregiões de Santa Catarina, 
Brasil,2010.
De acordo com a figura 7, as macrorregiões Planalto Serrano e 
Sul se destacam para o marcador anti-HCV. O Planalto Serrano 
apresentou uma taxa de 85,1 por 100 mil doadores (IC
95%
: 23,2; 217,8) e 
o Sul 89,2 (IC
95%
: 42,8; 163,9), esses intervalos mostram que não existiu 
uma diferença significativa entre as taxas apresentadas por essas duas 
macrorregiões, ou seja essa diferença de valores se deu ao acaso. 
A macrorregião Meio-Oeste merece destaque em relação ao anti-
HIV, pois apresentou a maior taxa (124,7 por 100 mil doadores - IC
95%
: 
25,7; 363,9). Apesar de apresentar a prevalência mais elevada, a sua 
diferença em relação as demais macrorregiões se deu ao acaso, isso pode 















Figura 7: Mapa da soroprevalência 
de anti-HVC (por 100 mil) por 
macrorregiões de Santa Catarina, 
Brasil, 2010.                      
Figura 8: Mapa da soroprevalência 
de anti-HIV (por 100 mil) por 
macrorregiões de Santa Catarina, 
Brasil, 2010. 
 
O marcador para HTLV apresentou as maiores soroprevalências 
nas macrorregiões Meio Oeste e Planalto Serrano, com taxas de 41,6 
(IC
95%
: 10,5; 231,3) e 42,6 (IC
95%
: 5,2; 153,7) por 100 mil doadores, 
respectivamente. Os intervalos de confiança apresentados mostram que 
não houve uma diferença significativa entre esses as taxas dessas 
macrorregiões (Figura 9). 
De acordo com a figura 10, as macrorregiões Vale do Itajaí e 
Planalto Serrano, apresentaram a maior soroprevalência para o marcador 
anti-T.cruzi, com taxas de 25,7 (IC
95%
: 5,3; 75,1) e 21,3 (IC
95%
: 0,5; 
118,5) por 100 mil doadores, respectivamente. Os intervalos de 
confiança indicam que não existe diferença significativa entre os valores 











Figura 9: Mapa da soroprevalência 
de HTLV (por 100 mil) por 
macrorregiões de Santa Catarina, 
Brasil, 2010.                          
Figura 10: Mapa da 
soroprevalência de anti-T.cruzi 
(por 100 mil) por macrorregiões de 





























































O marcador VDRL apresentou a soroprevalência mais elevada na 
macrorregião Meio-Oeste com uma taxa de 207,8 (IC
95%
: 67,5; 484,3), 
de acordo com a figura 11. Apesar de apresentar uma soroprevalência 
quase 50% maior que a segunda colocada (Planalto Serrano – 127,7 por 
100 mil), ela não apresentou diferença significativa em relação demais 












Figura 11: Mapa da soroprevalência de 
VDRL (por 100 mil) por macrorregiões 





















Tabela 8: Soroprevalência dos marcadores sorológicos (por 100 mil) e intervalo de confiança (95%) dos doadores de sangue por 
macrorregião do estado de Santa Catarina, Brasil, 2010.  
 
Regiões 
Anti-HIV Anti-HBc Anti-HBsAg Anti-HCV VDRL HTLV Anti-T.cruzi 













17,2 20,9-62,3 7298,8 6834,7-7790,3 588 455,5-742,6 43,1 14,0-100,6 86,2 41,3-158,5 17,2 20,9-62,3 - - 
Meio Oeste 
(n=2406) 
124,7 25,7-363,9 3657,5 2343,6-4486,9 182,9 4,3-425,1 41,6 10,5-231, 3 207,8 67,5-484,3 41,6 10,5-231,3 - - 
Sul  
(n=11216) 








42,6 5,2-153,7 1106,8 827,7-1448,9 85,1 23,2-217,8 85,1 23,2-217,8 127,7 46,9-277,8 42,6 5,2-153,7 21,3 0,5-118,5 
Desc. 
(n=7985) 
137,8 68,8-246,3 3792,1 3386,2-4237,2 365,9 243,4-521,2 50,1 13,6-128,2 137,8 68,8-246,3 12,5 0,3-69,8 12,5 0,3-69,8 
Estado SC 
(n=82361) 













Trabalhos sobre o perfil epidemiológico dos doadores de sangue 
ainda são muito escassos, ademais em se tratando de realizá-lo em nível 
estadual. A OMS recomenda que para existir um suprimento sangüíneo 
adequado de 1-3% da população do local deve ser doadora de sangue 
(BRASIL, 2008). O Brasil (2009) descreveu uma taxa de doação de 
2,1% para Santa Catarina em 2008. A taxa de doadores apresentada 
neste trabalho foi de 1,32%, ficando muito próximo do mínimo desejado 
e abaixo do apresentado no ano anterior.   
Os resultados do perfil demográfico para o estado de Santa 
Catarina encontrado neste estudo assemelham-se aos encontrados por 
Ramos & Ferraz (2010) que apresentaram 61% de homens entre os 
doadores de sangue, enquanto o presente trabalho apresentou 57,8% de 
homens. Além deste ANVISA (2006), Caran; et al. (2010), Martins; 
et.al (2009), Castro-Silva, et.al (2003) também encontraram em seus 
estudos uma maioria masculina com um percentual variando de 64%-
76,5%. 
Quando analisamos para o estado em geral nota-se que este 
estudo não apresentou uma razão de prevalência (1,36 homens/1mulher) 
tão elevada de entre os sexos, como nos demais estudos citados 
anteriormente. Em se tratando das macrorregiões aparecem valores de 
razão de prevalência mais elevados como 1,81 e 1,75; respectivamente 
para as macrorregiões desconhecida e Planalto Norte. O estudo realizado 
por Zago; Silveira & Dumith (2010), na cidade de Pelotas-RS, mostrou 
que a prevalência de doações masculinas foi 2,5 vezes maior que a 
feminina. No presente estudo, no entanto, macrorregiões como o 
Extremo Oeste e Meio Oeste mostram o contrário, que existem 0,96 e 
0,93 homens para 1 mulher, respectivamente.  
No presente estudo os marcadores que apresentaram diferença 
significativa (IC95%) entre os sexos foram anti-HBc, HBsAg e anti-
HIV. Esse comportamento foi encontrado somente por Silveira, et. al. 
(1999) em um estudo multicênctrico que apontou o Brasil como o único 
país participante a apresentar diferença na soroprevalência para anti-
HBc entre os sexos. Nascimento, et. al. (2008) também relata uma 
superioridade nas taxas masculinas em relação as femininas para anti-
HBc e HBsAg, mas que não foram significativas. Já em se tratando de 





diferença entre os sexos. O que vai de encontro ao achado atualmente 
que aponta uma prevalência de 2,6 vezes maior nos homens para anti-
HIV.  Em relação ao anti-HCV não foram encontradas diferenças 
significativas entre os sexos assim como o encontrado por Carsten 
(2005). 
Diante do exposto acima, é interessante ressaltar que no presente 
trabalho o sexo masculino apresentou uma maior soroprevalência em 
todas as doenças sexualmente transmissíves (DST’s) que são triadas nos 
bancos de sangue. Isso mostra que os homens possuem uma maior 
prevalência de DST’s. 
Os doadores das faixas-etárias mais jovens foram a maioria em 
diversos estudos (BRENER et.al 2008; CARAN, et al. 2010), e 
mostraram que existe uma tendência de diminuição no percentual de 
doadores de acordo com o aumento da idade (ZAGO; SILVEIRA; 
DUMITH, 2010). Ou seja, a população mais jovem doa mais.  
As taxas de anti-HBc variaram progressivamente de acordo com 
o aumento da idade e apresentam diferenças significativas entre si, 
assim como o apresentado por Nascimento, et. al. (2008), Silva, et. al. 
(2006) e Chávez; Campana; Haas (2003). O mesmo acontece com o 
anti-HCV, onde à medida que a idade aumenta, a soroprevalência desse 
marcador também aumenta, este resultado também foi descrito por 
Carsten (2005). A faixa etária mais velha chegou a apresentar uma 
soroprevalência 3,5 vezes maior do que nos mais novos.  
O HBsAg apresentou uma maior soroprevalência nas faixas mais 
velhas, isto também foi observado em um estudo que traçou o panorama 
da hepatite B no Brasil, Região Sul e no estado de SC
 
(OLIVEIRA; et. 
al., 2007). Os motivos para a ocorrência deste fato podem ser seu 
contágio por via sexual e/ou pela ausência de cobertura vacinal nas 
gerações que nasceram antes da década de 90.  
Assim como neste estudo, Ramos & Ferraz (2010) e Araújo et.al 
(2010), também apresentaram um maior percentual de doações 
espontâneas entre os doadores de sangue, ambos com uma taxa de 54%. 
A World Health Organization (WHO) apontou em seu relatório sobre 
segurança e disponibilidade global do sangue um percentual 50-89,9% 
de doações espontâneas não remuneradas no Brasil no ano de 2007. Este 
valor vai ao encontro dos 55,6% encontrado no presente trabalho 
(WHO, 2010). Os doadores espontâneos são considerados uma 





que esse percentual de doações aumente ainda mais, possibilitando uma 
melhoria na segurança transfusional (WHO, 2010). 
Em relação a soroprevalência e o tipo de doações a única 
sorologia que mostrou diferença entre os tipos de doação foi a anti-HBc. 
Santos et. al. (2008) em seu estudo realizado no Sergipe entre os anos de 
2004 e 2006, verificou que não houve diferença significativa para o 
marcador anti-HIV entre as doações de vinculadas e espontâneas para os 
anos de 2004 e 2005. Já para o ano de 2006 foi encontrada uma taxa 
18% maior em doadores de vinculados.  
No presente estudo, assim como nos primeiros anos do estudo 
citado anteriormente, não existiram diferenças entre os tipos de doação 
para o anti-HIV. Vale ressaltar que apesar de não apresentar uma 
diferença estatística a soroprevalência apresentada pelos doadores 
vinculados foi menor que a dos espontâneos, o que pode significar uma 
co-responsabilização do doador para o receptor do sangue. 
Do mesmo modo que os doadores espontâneos, os doadores de 
repetição também são considerados uma população de baixo risco para a 
hemotransmissão de doenças. Isto porque no momento da primeira 
doação são excluídos aqueles doadores que apresentarem alguma 
sorologia positiva, dessa forma diminui-se a possibilidade de que 
doadores de repetição sejam positivos para alguma doença (CARSTEN, 
2005). No entanto, assim como Martins, et.al (2009) e De La Cruz, et al 
(2000), o estudo apresentou uma maior prevalência de primodoadores, o 
que, como mostrado a seguir, pode ter ocasionado um maior percentual 
de sorologias positivas. 
  Os marcadores anti-HBc, HBsAg e anti-HCV mostraram que 
existe uma diferença significativa em suas taxas em relação à freqüência 
da doação, Carsten (2005) encontrou essa mesma relação entre seus 
pesquisados quanto à anti-HCV. Além deste trabalho, Garcia, et. 
al.(2009) relatou uma maior prevalência de anti-HCV em 
primodoadores, apesar de não apresentar uma razão de prevalência tão 
alta como a apresentada neste trabalho (15,1 primodoador com anti-
HCV positivo/1 de repetição). É importante destacar que neste trabalho 
os doadores de repetição não apresentaram nenhum caso positivo para 
anti-T.cruzi. Isso pode significar que a triagem sorológica esta sendo 
realizada com eficácia, já que na primeira doação esses indivíduos são 





Em se tratando de primodoadores, a macrorregião Vale do Itajaí 
merece destaque, pois apresentou uma prevalência de 92,8% de 
primodoadores, esse valor elevado pode ter ocorrido, pois o hemocentro 
regional desta localidade iniciou seus trabalhos no ano em que foi 
realizada a pesquisa, o que pode ter elevado a prevalência de doadores 
de primeira vez na referida região. 
A Região Sul apresenta a melhor taxa de detecção de hepatite B, 
que variou de 7,6 a 15,6, nos anos de 2002 a 2009, por 100 mil 
habitantes (BRASIL, 2010b). De acordo com dados obtidos através do 
SINAN
 
(SINAN, 2011), o estado de Santa Catarina apresentou uma 
soroprevalência de 48,5 casos por 100 mil habitantes de anti-HBc. O 
presente trabalho apresentou resultado (3,0%) semelhante ao de Santos, 
et. al (2008) que indicou uma taxa de 3,75% para anti-HBc. Oliveira, et. 
al. (2007) também apresentou valores semelhantes ao encontrado para 
os anos de 2002 e 2003. No entanto o estudo de Ramos & Ferraz (2010), 
apresentou valores mais elevados.  
Ainda de acordo com o SINAN
 
(SINAN, 2011) o marcador 
HBsAg apresentou uma taxa de 26,8 por 100 mil habitantes no estado de 
Santa Catarina em 2010, o que indica novamente um valor abaixo do 
encontrado entre a população de doadores de sangue. O trabalho de 
Rosini; et. al.(2003), apesar de apresentar valores superiores, foi o que 
mais se aproximou do valor encontrado no presente trabalho (0,5%). 
A OMS estima uma prevalência de 2,6% para hepatite C no 
Brasil. Esta estimativa está acima dos valores encontrados em São Paulo 
(1,4%) e Salvador (1,5%) (BRASIL, 2004a). De acordo com o 
apresentado por Santos, et. al.(2008) o Brasil apresentou uma 
soroprevalência de 0,51% em 2002. Santa Catarina 0,38% em 1999, 
0,31% em 2000 e 0,34% em 2001 para o marcador anti-HCV (ROSINI, 
et.al.; 2003); e Florianópolis 0,51% (KUPEK, 2001). Esses valores são 
superiores aos encontrado por essa análise, que apresentou uma taxa de 
54,6 por 100.000 doadores ou 0,05%.  Os dados obtidos através do 
SINAN mostraram uma soroprevalência próxima a encontrada no 
momento, para o ano de 2010 na população geral do estado (48,5 por 
100 mil). 
O Boletim Epidemiológico AIDS – DST (BRASIL, 2010) 
apontou uma taxa de incidência de casos notificados no Brasil de 20,1 e 
em Santa Catarina de 33,1 por 100.000 mil habitantes para o ano de 
2009. O estudo realizado por Spada; Souza; e Treitinger (2005) no 





de anti-HIV, valor esse que encontra-se abaixo do encontrado no 
momento que foi de 0,06%. Isto pode se dar principalmente entre os 
primodoadores, pela rapidez de resultados dos testes sorológicos, o que 
leva com que pessoas procurem os centros não com intuito de doar 
sangue e sim de realizar exames (KUPEK, 2004). 
As soroprevalências encontradas para VDRL (81,3 por 100 mil), 
HTLV (12,1 por 100 mil) e anti-T.cruzi (3,7 por 100 mil) no estudo 
estão bem abaixo das encontradas por outros autores (FERREIRA, et. 
al., 2006; DOURADO, et. al., 2003; SOBREIRA, et. al., 2001; MELO, 
et. al., 2009; MORAES-SOUZA, 2006). Os resultados que mais se 
aproximam dos encontrados foram os apresentados por Oliveira, et. al. 
(2007), em um estudo realizado na cidade de Criciúma-SC, onde as 
taxas para VDRL e HTLV foram respectivamente: 0,18% e 0,04% para 
o ano de 2002. 
O presente trabalho foi o primeiro a referenciar o doador ao seu 
local de moradia, no entanto existe o trabalho de Rosini, et. al.(2003), 
que analisou os doadores de acordo com o local de doação. Analisar o 
local de moradia, em se tratando de doadores de sangue é importante já 
que eles podem residir em um local, mas realizar sua doação em outro. 
Outro ponto importante a ser salientado é que o estudo possui uma 
abrangência estadual, atingindo 99% de todas as doações realizadas 
HEMOSC. 
Antes de iniciar a análise das soroprevalências por macrorregiões, 
é importante salientar que cerca de 10% da população estudada não 
informou seu local de moradia, informação essa que é obrigatória, e 
deve ser obtida no momento da realização do cadastro do doador no 
local de doação. E que esses doadores apresentaram taxas elevadas para 
os marcadores anti-HIV, anti-HBc, HBsAg e VDRL. Sendo que para 
anti-HIV essa taxa foi a maior quando comparada as demais 
macrorregiões. Um dos motivos para não informar o local de moradia, 
pode ser o desejo de não ser encontrado diante de um resultado positivo, 
já que essas pessoas podem ter usado o serviço somente para realizarem 
testes sorológicos. 
Observando as diferenças das soroprevalências entre as 
macrorregiões do estado, notamos que os marcadores anti-HBc e 
HBsAg apresentaram taxas mais elevada no Extremo Oeste. O mesmo 
ocorreu no estudo de Rosini, et. al.(2003), que encontrou essa 
soroprevalência mais elevada no município de Chapecó, considerado de 





2008), e situado no Extremo Oeste do estado. No entanto os valores 
encontrados no presente estudo são menores que os encontrados 
anteriormente. 
Essa redução da soroprevalência de hepatite B na região Oeste é 
extremamente positiva, pois mostra que as ações de saúde pública 
desenvolvidas nessa região para a redução na prevalência de hepatite B 
estão sendo efetivas. 
Já em relação ao anti-HCV, o maior valor encontrado foi na 
macrorregião Sul, diferentemente do estudo de Rosini, et. al.(2003), já 
citado anteriormente, que encontrou os maiores valores para ambos os 
anos estudados na cidade de Blumenau, que situa-se na macrorregião 
Vale do Itajaí. O Relatório anual das hepatites virais da Diretoria de 
Vigilância Epidemiológica de Santa Catarina (2008) vai ao encontro dos 
achados atuai, pois aponta a região litorânea do estado como zona de 
alta incidência de hepatite C, principalmente o litoral da macrorregião 
Sul, porém as taxas são maiores que as encontradas no momento.  
O marcador anti-HIV apresentou a maior prevalência na 
macrorregião Meio-Oeste, diferentemente do encontrado por Boing & 
Lunardon (2009) bem como o Boletim Epidemiológico AIDS – DST 
(2010) que apontaram a cidade de Itajaí como a maior prevalência de 
casos de AIDS no estado. É importante salientar que a AIDS é a doença 
e não a infecção pelo vírus, que foi alvo de nosso estudo. 
A macrorregião Meio-Oeste também apresentou a maior 
soroprevalência para o marcador VDRL, além de possuir a segunda 
maior prevalência para HTLV, ficando atrás apenas do Planalto Serrano. 
O marcador anti-T.cruzi apresentou sua maior prevalência na 
macrorregião Vale do Itajaí, local onde ocorreu um surto da doença no 








O presente estudo possibilitou a identificação do perfil 
sorológico dos doadores de sangue de Santa Catarina, fornecendo 
informações demográficas e geográficas dos mesmos. 
 Verificou-se que a maior freqüência de doação ocorreu na 
macrorregião Grande Florianópolis (20,1%), no entanto o maior 
percentual populacional de doadores foi no Extremo Oeste (1,59%). O 
resultado encontrado na macrorregião Meio Oeste (0,41%) chamou 
atenção, pois apresentou um valor abaixo do esperado.  
Os doadores foram em sua maioria (57,8%) homens, de faixa-etária 
jovem (18-25 anos – 33,5%), que doaram sangue espontaneamente 
(55,6%) e procuraram os bancos de sangue pela primeira vez (58,6%). O 
serviço militar pode ser um dos responsáveis por encontrarmos uma 
maioria masculina e de primodoadores, já que eles estimulam que os 
militares, principalmente os mais jovens, doem sangue. 
A soroprevalência encontrada por 100 mil doadores foi de 64,3 para 
anti-HIV; 3009,3 para anti-HBc; 254,0 para HBsAg; 54,6 para anti-
HCV; 81,3 para VDRL; 12,1 para HTLV e 9,7 para anti-T.cruzi. 
A análise macrorregional das soroprevalências apontou a região 
Extremo Oeste como a mais prevalente para anti-HBc e HBsAg. Já para 
o anti-HCV os maiores valores foram encontrados no Sul. A 
macrorregião Meio Oeste foi destaque para os marcadores anti-HIV e 
VDRL. O HTLV apresentou sua maior prevalência no Planalto Serrano, 
enquanto o anti-T.cruzi apresentou sua maior taxa no Vale do Itajaí.  
Os primodoadores apresentaram soroprevalências 32,6; 20,5 e 15,1 
vezes maior para anti-HBc, HBsAg e anti-HCV, respectivamente, com 
relação aos doadores de repetição. Esses resultados mostram a 
importância de um incremento no incentivo de doadores de baixo risco 
(doações espontâneas e de repetição), para que ocorra a melhoria na 
qualidade de sangue, e um menor descarte das bolsas doadas. 
As incidências de HBsAg, anti-HBc e anti-HIV foram, respectivamente 
10,3; 3,1 e 2,6 vezes maior para o sexo masculino em relação ao 
feminino. O que aponta para um maior risco de possuir doenças 
sexualmente transmissíveis entre os homens. O que pode ser ocasionado 





As faixas-etárias mais infectadas pelos marcadores de hepatite B foram 
as maiores de 25 anos, o que comprova que o programa de vacinação 
esta sendo efetivo nas faixas-etárias preconizadas. Além disso, aponta a 
necessidade dessas faixas serem ampliadas, para que uma maior parcela 
da população possa ser beneficiada, e a prevalência dessa patologia seja 
ainda mais reduzida. 
Em relação à Doença de Chagas, os resultados foram bastante 
relevantes, pois revelam que existem indivíduos infectados no Estado, 
sendo que em quatro das sete macrorregiões foram encontrados casos 
positivos.  
Com a análise macrorregional das soroprevalências foi possível 
identificar diferenças que ocorrem de acordo com cada marcador 
sorológico. Em algumas situações, como no caso da hepatite B, os 
resultados encontrados já eram previstos. Já em outras, como o HIV, o 
resultado encontrado foi inesperado, pois a macrorregião Vale do Itajaí 
era a mais prevalente, até então, para esse marcador. 
Conclui-se que os resultados encontrados podem subsidiar um 
planejamento de ações de saúde pública, voltados para as 
especificidades de cada macrorregião, fazendo com que as ações se 
tornem mais efetivas. Sugere-se que em trabalhos futuros questões como 
a prevalência populacional de doadores na macrorregião Meio Oeste, a 
maior soroprevalência de anti-HIV nesta mesma macrorregião, a maior 
prevalência de primodoadores bem como do sexo masculino, entre 
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Estudo descreve o perfil sorológico, demográfico e geográfico dos 
doadores de sangue de Santa Catarina em 2010. Trata-se de uma 
pesquisa transversal de base populacional, descritiva e exploratória, que 
foi realizada através do banco de dados computadorizados do 
HEMOSC. A população foi de 82.361 indivíduos aptos à doação após 
triagem clínica, que foram referenciados a uma das macrorregiões do 
Estado de acordo com seu local de moradia. Desse total, 57,8% eram do 
sexo masculino, 33,5% apresentavam-se na faixa-etária de 18-25 anos e 
32,7% na faixa de 26-35 anos, 55,6% eram doadores espontâneos e 
58,6% eram primodoadores. Os marcadores anti-HBc (3,0%) e HBsAg 
(0,2%)  apresentaram as maiores soroprevalências para o estado, 
atingindo na região Oeste valores superiores à 7% e 0,5%, 
respectivamente. Estes valores indicam uma alta prevalência e 
incidência de hepatite B no estado. No Meio Oeste, o HIV, apresentou 
sua maior soroprevalência (0,1%). Os resultados obtidos possibilitarão o 
planejamento de ações de saúde pública voltado às especificidades 
regionais, tornando as ações mais efetivas. 
Palavras-chave: Serviço de Hemoterapia, Doadores de Sangue, Testes 
sorológicos, Prevalência.  
 
ABSTRACT 
This study describes the serological profile, demographic and 
geographic characteristics of blood donors in the state of Santa Catarina, 
Brazil, in 2010. It is a cross-sectional population-based research, 
descriptive and exploratory, based on the HEMOSC database. The 
population was 82,361 individuals eligible to donate after screening 
clinic who were referred to one of the macro-regions of the state 
according to their place of residence. Of this total, 57.8% were male, 
33.5% were in the age group of 18-25 years and 32.7% in the range of 
26-35 years, 55.6% were spontaneous donors and 58.6% were the first-
time blood donors. The highest overall seroprevalence was observed for 
anti-HBc (3.0%) and HBsAg (0.2%), reaching the values of 7% and 
0.5%, respectively, in the western region of the state. These values 
indicate a high prevalence and incidence of hepatitis B in the state. The 
highest HIV seroprevalence (0.1%) was observed in the Midwest region. 
The results will enable the planning of public health actions based on 
specific regional characteristics, thus making them more effective. 








Segundo a Organização Mundial de Saúde (WHO)
1
, anualmente 
ocorrem cerca de 93 milhões de doações de sangue no mundo. Para que 
não ocorra a hemotransmissão de patógenos rigorosos parâmetros de 
segurança devem ser seguidos
2
, garantindo um menor risco aos doadores 
e receptores, além de manter os estoques sanguíneos
3
.  
O Brasil está entre os países que já adotaram esses parâmetros 
instituindo, de acordo com a resolução 153/2004 da ANVISA, que os 
bancos de sangue devem realizar testes sorológicos para HIV I-II, 
HTLV I-II, HCV, HBV, T.cruzi, Treponema Palidum, em áreas 
endêmicas Plasmodium e CMV em imunossuprimmidos
4
.  
Esse rastreamento sorológico realizado através dos bancos de 
sangue é de extrema importância, pois além de garantir a segurança 
tanto de doadores quanto de receptores, traz informações de importância 
epidemiológica que representam uma parcela significativa da população 
adulta
5
. Por exemplo, nos EUA, as informações baseadas nos cinco 
bancos de sangue do país
6
 apontaram as soroprevalências de 0,015% 
para anti-HIV, 0,40% para anti-HCV e 0,22% para HBsAg entre os 
primodoadores no ano de 1996. Na Alemanha, essas taxas, depois de 
ajustadas por idade e sexo, foram de 8,71% para anti-HBc e 0,62% para 
HBsAg no ano de 2001
7
.  
No Brasil, o Ministério da Saúde
8
 apontou para o ano de 2009 
uma prevalência por 100 mil habitantes de 7,6 casos para hepatite B e 
5,1 para hepatite C, assim como a incidência de 20,1 por 100 mil 
habitantes para AIDS no ano de 2010
9
. As soroprevalências variam 
muito de acordo com a região do país. Por exemplo, um estudo realizado 
no Paraná
10
 apontou as taxas de prevalência de 71,3% para anti-HBc, 
4,93% para HBsAg,  8,31% para anti-HIV e 2,86% para anti-HCV. Já 
em um estudo realizado no Sergipe, os valores observados foram 3,72% 




O estado de Santa Catarina também mostra a variação geográfica 
da soroprevalência entre os doadores de sangue. Um estudo realizado na 
cidade de Criciúma
12
 apontou uma soroprevalência de 0,37% para anti-
HIV, 0,49% para anti-HCV, 0,40% para HBsAg e 2,04% para anti-
HBC. Já um outro estudo
13
 que analisou a soroprevalência de hepatite B 
e C em doadores de sangue de acordo com o local de doação nos anos 
de 1999, 2000 e 2001, encontrou valores maiores dos que os achados 





alcançar um valor três vezes maior que a média estadual na região de 
Chapecó para os marcadores anti-HBc e HBsAg. 
Na saúde pública, para o aperfeiçoamento dos sistemas de saúde, 
estudos que utilizem variáveis geográficas são de extrema importância
14
. 
No enfoque epidemiológico, o espaço geográfico, possibilita uma visão 
distinta da interação e dos processos saúde-doença nas coletividades
15
. 
Esses estudos possuem grande importância na distribuição das doenças 
transmissíveis pelo sangue devido as especificidades regionais, no 
entanto em relação aos doadores de sangue, trabalhos que analisam 
esses atributos são escassos.  
Diante das informações mencionadas acima, este trabalho tem 
como objetivo descrever os dados do perfil sorológico, demográfico e 




Trata-se de um estudo de base populacional, transversal e 
descritivo. Foi baseado no banco de dados computadorizados do 
HEMOSC sobre os doadores de sangue de toda hemorrede do Estado de 
Santa Catarina. Todos os dados foram coletados durante o processo de 
doação de sangue na a triagem clínica e sorológica, de acordo com a 
RDC n° 343/02
14
 da ANVISA. Este trabalho foi aprovado pelo Comitê 
de Ética da Universidade Federal de Santa Catarina, através do parecer 
n°843/10. 
Os participantes do estudo foram os candidatos para doação de 
sangue entre 18 e 65 anos que passaram pela triagem clínica e doaram 
sangue no ano de 2010 em um dos serviços da hemorrede do Estado de 
Santa Catarina. 
Para facilitar a interpretação da análise das diferenças regionais, 
as regiões do Planalto Norte e do Nordeste foram agrupadas, bem como 
as do Vale do Itajaí e da Foz do Itajaí, assemelhando a cobertura destes 
com as regiões geográficas do estado. Desta forma, o estudo analisou 7 
macrorregiões: Sul, Grande Florianópolis, Planalto Serrano, Planalto 
Norte, Extremo Oeste, Meio Oeste e Vale do Itajaí. 
Os doadores foram referenciados a sua região de moradia através 
do Código de Endereçamento Postal (CEP), fornecido no momento do 
cadastro. Os doadores que não informaram o CEP foram denominados 
como pertencentes a região “desconhecida”.  
A variável dependente do estudo foi a soroprevalência dos 
marcadores estudados (anti-HIV, anti-HBc, HBsAg, anti-HCV, VDRL, 





calculado utilizando-se o percentual das pessoas que obtiveram alguma 
alteração (teste positivo ou indeterminado) nos testes sorológicos e 
retornaram para o teste confirmatório. Esse percentual de confirmação 
foi extrapolado para os doadores que obtiveram testes positivos ou 
indeterminados e que não retornaram para a confirmação. A soma dos 
testes confirmatórios positivos com os estimados positivos entre os 
faltantes formou o universo final de sorologias positivas. As variáveis 
independentes foram o sexo (masculino/feminino), faixa-etária (18-25 
anos/26-35 anos/36-45 anos/46 anos ou mais), tipo de doação 
(espontânea/vinculada), freqüência de doação (primodoadores/repetição) 
e região de moradia (Sul/Grande Florianópolis/Planalto Serrano/Planalto 
Norte/Extremo Oeste/Meio Oeste/Vale do Itajaí). 
Os dados foram previamente digitados e fornecidos pelo 
HEMOSC, a partir do HEMOSIS®, sendo analisados através do 
software STATA 9. Primeiramente foi realizada uma análise descritiva 
para todas as variáveis, após os marcadores sorológicos foram 
analisados em relação a cada macrorregião, e em relação ao sexo, faixa-
etária, tipo de doação e freqüência de doação. As comparações 
estatísticas foram feitas com base nos intervalos de confiança de 95% e 




Durante o ano de 2010, 82.361 pessoas doaram sangue na 
hemorrede do estado de Santa Catarina, totalizando em um percentual 
de 1,3% da população total do estado. A macrorregião que apresentou a 
maior freqüência de doações foi a Grande Florianópolis (Tabela 1). 
Quase 10% não informaram o endereço com CEP, sendo referenciados 
com região desconhecida de moradia. Apesar da maior freqüência de 
doação pertencer a macrorregião de Florianópolis, a maior taxa 
populacional de doadores foi apresentada pelo Extremo Oeste com 
1,59%, a menor taxa de 0,41% foi observada no Meio Oeste. 
Houve 30% mais doadores do sexo masculino que do feminino 
(Tabela 1). As faixas etárias predominantes foram de 18-25 e de 26-35 
anos, com uma redução significativa do número de doadores com o 
aumento da idade. Os primodoadores foram 40% mais freqüentes que os 
doadores de repetição e as doações não vinculadas a uma pessoa 
específica (“espontâneas”) foram três vezes mais presentes que as 
vinculadas. 
Conforme a Tabela 2, a soroprevalência por 100 mil doadores foi 





HBsAg (254,0). Em seguida, registra-se a soroprevalência de VDRL 
para sífilis (81,3), de anti-HIV (64,3), de anti-HCV para hepatite C 
(54,6), de HTLV (12,1) e de anti-T.cruzi para Doença de Chagas (9,7). 
A mesma tabela também mostra que os homens apresentaram uma 
soroprevalência significativamente mais elevada para os marcadores da 
hepatite B na vida (anti-HBc) e de uma infecção recente (HBsAg), assim 
como para HIV. A razão de prevalências entre os sexos para estes 
marcadores foi, na mesma ordem, de 3,1, 10,3 e 2,6.  
 A faixa-etária teve um impacto diferenciado para os marcadores 
analisados. Um aumento estatisticamente significativo foi observado 
para os marcadores das hepatites B e C (Tabela 3). Com relação a faixa 
dos mais jovens de 18 a 25 anos, o aumento de anti-HBc ocorreu em 
todas faixas etárias subseqüentes, chegando a quintuplicar a 
soroprevalência entre os doadores acima de 45 anos de idade. A 
soroprevalência do HBsAg mais que dobrou acima de 25 anos. Já para 
hepatite C, o aumento de soroprevalência foi significativo para a faixa 
etária acima de 45 anos de idade em comparação com as demais.  
O tipo de doação teve um impacto estatisticamente significativo 
somente para soroprevalência do marcador anti-HBc (Tabela 4). Por 
outro lado, os primodoadores registraram um enorme aumento de 
soroprevalência para os marcadores das hepatites B e C, aumentando a 
chance de um teste positivo entre 15 e quase 33 vezes.  
Com relação a distribuição geográfica, a macrorregião de 
Extremo Oeste apresentou a maior soroprevalência dos marcadores da 
hepatite B, ultrapassando 7% para anti-HBc e 0,5% para HBsAg (Figura 
1). Quando comparado com as demais macrorregiões, essas taxas se 
mostraram estatisticamente significativas. Para o marcador da hepatite 
C, o anti-HCV, as macrorregiões Sul e Planalto Serrano apresentaram as 
maiores soroprevalências. 
A maior soroprevalência para HIV foi registrada na macrorregião 
Meio-Oeste (Figura 1) com 124,7 por 100 mil doadores, embora este 
valor não seja significativamente diferente das demais regiões. Esta 
mesma macrorregião também apresentou a maior soroprevalência de 
VDRL (Figura 1). O marcador para HTLV apresentou as maiores 
soroprevalências nas macrorregiões Meio-Oeste e Planalto Serrano, 
enquanto as regiões Vale do Itajaí e Planalto Serrano apresentaram a 











A taxa de doação de sangue, apresentada neste estudo para o ano 
de 2010, foi abaixo da taxa de 3% recomendada pela OMS
16
. O 
Ministério da Saúde relatou uma taxa de doação de 2,1% para o estado 
em 2008
17
. O conjunto desses dados sugere que além de estar abaixo do 
recomendado, a taxa encontrada em 2010 registra uma redução com 
relação a biênio anterior. 
Diversos estudos
10,18,19,20
 já apontaram uma maioria masculina 
entre os doadores de sangue, apresentando os valores que variaram entre 
64% e 76,5%, indo ao encontro dos resultados encontrados neste 
trabalho. No entanto, este estudo encontrou valores menores do que os 
encontrados na cidade de Pelotas-RS
21
, chegando até mesmo a 
apresentar valores que mostram uma prevalência maior de mulheres nas 
regiões Extremo Oeste e Meio Oeste, possivelmente em função de alta 
prevalência da hepatite B entre os homens dessas regiões. 
Os marcadores que apresentaram diferença significativa entre os 
sexos foram anti-HBc, HBsAg e anti-HIV. Um estudo multicêntrico
22 
mostrou que o Brasil foi o único país participante a apresentar a 
diferença significativa na soroprevalência para anti-HBc entre os sexos, 
embora outros estudos não confirmem este achado
23
. A diferença em 
prevalência do HIV entre homens e mulheres tampouco foi 
estatisticamente significativa num outro estudo brasileiro
11
. Um achado 
semelhante estende-se para hepatite C nos doadores de sangue em 
Florianópolis
24
. É interessante ressaltar que no presente estudo o sexo 
masculino apresentou uma maior soroprevalência em todas as doenças 
sexualmente transmissíves rastreadas pelos testes sorológicos nos 
bancos de sangue. 
Diversos estudos confirmaram o resultado deste que mostrou o 
predomínio dos doadores de sangue jovens
25,19
 e a tendência de 
diminuição da freqüência de doações de sangue com o aumento da 
idade
21
. Outros estudos também evidenciaram que a idade aumenta a 




, resultando em um aumento progressivo 
das taxas de soroprevalência em função da faixa etária. O HBsAg, o 
marcador da infecção recente pela hepatite B, também apresentou uma 
maior soroprevalência nas faixas mais velhas num estudo que traçou o 
panorama da hepatite B no Brasil, Região Sul e no estado de SC
27
. Os 
motivos para a ocorrência deste fato podem ser seu contágio por via 
sexual e a ausência da cobertura vacinal para hepatite B entre as 





Três quartos de doações espontâneas neste estudo estão dentro de 





 e pela OMS
29
. As doações espontâneas são 
consideradas indicadores de qualidade na prevenção da transmissão de 
doenças pelo sangue. Estudos já demonstram uma menor prevalência de 




Um estudo realizado no Sergipe entre 2004 e 2006 sobre HIV não 
apresentou diferença estatisticamente significativa entre as doações 
vinculadas e espontâneas nos primeiros dois anos da análise, já para o 
terceiro ano analisado essa diferença existiu
11
. No presente estudo, os 
doadores que vincularam a doação à um receptor específico 
apresentaram uma soroprevalência menor que aqueles que não o 
fizeram, sugerindo uma co-responsabilização do doador para saúde do 
receptor do sangue. 
Em concordância com outros estudos já realizados
31,32
, o presente 
trabalho também apresentou uma maior freqüência de primodoadores. 
De ponto de vista da segurança transfusional, este não é o melhor 
cenário, já que os doadores de repetição, assim como os doadores 
voluntários, têm menor risco para transmissão de doenças via sangue
24
. 
Observou-se uma diferença significativamente maior entre os 
primodoadores e doadores de repetição para anti-HBc, HBsAg e anti-
HCV, onde as razões de prevalência variaram de 15,1 à 32,6. Outros 
autores já haviam relatado essa diferença quanto ao anti-HCV, porém 




Segundo os dados oficiais, a Região Sul apresentou a maior taxa 
de detecção da hepatite B nos anos de 2002 a 2009, variando de 7,6 a 
15,6 por 100 mil habitantes
34
. De acordo com dados obtidos através do 
SINAN
35
, o estado de Santa Catarina apresentou uma soroprevalência de 
48,5 casos por 100 mil habitantes de anti-HBc. O presente estudo 
evidencia que essas estimativas sofrem de uma grande subnotificação 
quando comparadas com mais de 3% de doadores de sangue no estado 
infectados pela hepatite B. Outros autores também encontraram as 
prevalências da hepatite B mais próximas aos achados do presente 
estudo
11,12
. Ainda de acordo com o SINAN
35
 o marcador HBsAg 
apresenta uma taxa de 26,8 por 100 mil habitantes no estado de Santa 
Catarina em 2010, mostrando novamente um valor abaixo daquele 
encontrado neste estudo. Por outro lado, um trabalho abrangente 
realizado com bancos de sangue de Santa Catarina entre os anos de 1999 
e 2001
 







. Vale a pena lembrar que os doadores de sangue têm, 
em geral, menor risco de adquirir doenças transmissíveis via sangue que 
os não doadores, reforçando assim a hipótese de subnotificação destas 
doenças no SINAN. 
A OMS estima uma prevalência de 2,6% para hepatite C no 
Brasil
36
. Porém, alguns estudos brasileiros evidenciaram 
soroprevalências mais baixas
11,13,37
, tais como  0,51% para o Brasil; 
0,38% em 1999, 0,31% em 2000 e 0,34% em 2001,  em Santa Catarina; 
e na cidade de Florianópolis 0,51% em 2001. Esses valores são 
aproximadamente dez vezes maiores que os encontrados no presente 
estudo e no SINAN
35
, sugerindo que a seleção de doadores de sangue 
efetivamente elimina aqueles com maior risco de serem portadores do 
vírus. Diferentemente do estudo que encontrou a maior soroprevalência 
para anti-HCV na cidade de Blumenau, situada na região Vale do 
Itajaí
13
, este estudo a encontrou na região Sul, o que vai ao encontro dos 
dados da Vigilância Epidemiológica de Santa Catarina
38
.  
A região Extremo Oeste apresentou as maiores soroprevalências 
para marcadores da hepatite B, tanto para HBsAg como para anti-HBc. 
No entanto, os valores encontrados foram menores que num estudo 
semelhante do período 1999-2001
13
, indicando a efetividade da 
vacinação contra hepatite B nesta região de alta endemicidade
39
. 
Segundo os dados oficiais
9
, o Brasil teve a taxa de incidência de 
AIDS por 100.000 mil habitantes de 20,1 e Santa Catarina de 33,1 no 
ano de 2009. Em um estudo realizado no Hemocentro Regional de 
Lages-SC
40
, foi encontrada uma incidência de 0,02% para anti-HIV, 
ficando abaixo do encontrado no presente estudo. A soroprevalência 
mais elevada na população de doadores de sangue pode se dar por 
diversos motivos, sendo um deles a rapidez de resultados dos testes 
sorológicos nos bancos de sangue. Isto leva algumas pessoas a procurem 
os bancos ao invés dos centros de aconselhamento, não com intuito de 
doar sangue e sim de realizar os testes
41
.  
A região Meio Oeste teve a maior prevalência do HIV em 
doadores de sangue, embora as cidades de Itajaí e de Balneário 
Camboriú no Vale do Itajaí apresentam as maiores prevalências de 
AIDS no estado na população geral
9,42
. Esse resultado sugere a 
necessidade de melhorar a efetividade de detecção de candidatos a 
doação com comportamentos de risco para o HIV durante a entrevista na 
região Meio Oeste.  
Vários estudos sobre a soroprevalência dos marcadores VDRL, 
HTLV e anti-T.cruzi encontraram resultados mais elevados do que no 
presente estudo
43,44,45,46,47





cidade de Criciúma-SC que encontrou os valores semelhantes para 
VDRL (0,18%) e HTLV ( 0,04%) no ano de 2002
12
. 
Entre as limitações do estudo, é importante salientar que quase 
10% da população estudada não informou seu local de moradia, 
informação essa que é obrigatória, e deve ser obtida no momento da 
realização do cadastro do doador no local de doação. As comparações 
com os resultados dos estudos baseados na população geral são 
limitados no sentido que a soroprevalência em doadores de sangue tem 
um viés para baixo, sendo esta uma parte da população mais sadia. 
Mesmo assim, o estudo mostrou uma grande subnotificação das 
infecções e doenças transmissíveis via sangue nos dados oficiais e a 
resultante subestimativa da carga delas na sociedade. 
O presente trabalho foi o primeiro no meio brasileiro a referenciar 
o doador de sangue ao seu local de moradia via CEP.  Outros trabalhos 
usaram a localização do hemocentro para referenciar a área geográfica 
da residência dos doadores, o que é uma aproximação, sendo que os 
doadores podem residir numa região e doar sangue na outra. As ações 
preventivas voltadas para população de cada região são mais efetivas 
quando respeitadas as especificidades regionais com base nos dados 
mais precisos sobre a residência. Outro ponto forte do presente estudo é 
sua abrangência estadual e a cobertura populacional de 99% de todas 
doações de sangue do estado pelo sistema HEMOSC. Acrescenta-se 
ainda a alta confiabilidade dos testes sorológicos para medir os 
desfechos do interesse. Este estudo dá continuidade a único trabalho 
deste tipo com abrangência estadual referente aos anos de 1999, 2000 e 
2001, embora com georeferenciamento baseado em hemocentros
13
.  
Conclui-se que alta endemicidade para hepatite B permanece no 
Oeste do estado, apesar de uma redução da prevalência dos marcadores 
sorológicos em doadores de sangue na atual década. Os primodoadores e 
os doadores do sexo masculino mostraram um risco claramente elevado 
para doenças sexualmente transmissíveis. Essas informações, junto com 
georeferenciamento mais específico, podem facilitar as medidas de 
prevenção destas doenças, principalmente a vacinação dos doadores 
contra hepatite B e sua educação a respeito de transmissão das doenças 
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Variáveis N % IC95% RP 
Sexo (n=82.359)     
Masculino 47.611 57,8 57,5 - 58,1 1,3 
Feminino 34.748 42,2 41,8 - 42,5   
 1,0* 
Faixa-etária (n=82.359)     
18-25 anos 27.635 33,5 33,2 - 33,9   
1,0* 
26-35 anos 26.930 32,7 32,4 - 33,0 1,0 
36-45 anos 16.389 19,9 19,6 - 20,2 1,7 
46 e mais 11.405 13,8 13,6 - 14,1 2,4 
Tipo de doação (n=60.886)     
Espontânea  45.765 75,2 55,2 - 55,9 3,0 
Vinculada 15.121 24,8 18,1 - 18,6   
1,0* 
Freqüência de doação (n=82.361)     
Primodoadores 48.301 58,6 58,3 - 59,0 1,4 
Repetição 34.060 41,3 41,0 - 41,7   
1,0* 


































































*Categoria de referência para a razão de prevalência **Razão de prevalências 
Tabela 1: Distribuição por sexo, faixa-etária, tipo e freqüência de doação dos 
doadores de sangue do estado de Santa Catarina, Brasil, 2010.  
Tabela 2: Soroprevalência (por 100 mil) por sexo dos doadores de sangue e razão de 
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*Faixa etária de referência para cálculo da razão de prevalência 
**Razão de prevalência 























































































































*Categoria de referência para a razão de prevalência   **Razão de prevalências 




















































Vale do Itajaí 
Extremo Oeste 
OEESTE 




































































Figura 1: Mapas das soroprevalências (por 100 mil) por macrorregião de moradia 






























APÊNDICE 1 - Quadro de distribuição dos municípios por macrorregião  
Macrorregiões de Santa 
Catarina 




- Águas Mornas; 
- Alfredo Wagner 
- Angelina; 
- Anitápolis; 







- Governador Celso Ramos; 
- Guabiruba; 
- Leoberto Leal; 
- Major Gercino; 
- Nova Trento; 
- Palhoça; 
- Paulo Lopes; 
- Rancho Queimado; 
- Santo Amaro da 
Imperatriz; 
- São Bonifácio; 
- São João Batista; 
- São José; 
- São Pedro de Alcântara; 
- Tijucas; 
Planalto Norte 
Hemocentro Regional de 
Joinville 
- Araquari; 
- Balneário Barra do Sul;  
- Barra Velha;  
- Corupá;  
- Garuva; - Guaramirim;  
- Itapoá;  




- Itaiópolis;  
- Mafra;  
- Major Vieira; 
- Monte Castelo; 
- Papanduva;  






- Massaranduba;  
- São Francisco do Sul;  
 - Bela Vista do Toldo; 
- Campo Alegre; 
- Porto União;  
- Rio Negrinho; 
- São Bento do Sul; 
- Três Barras;  
- São João do Itaperiú; 
- Schroeder; 
Extremo Oeste  
Hemocentro Regional de 
Chapecó 
Abelardo Luz; 
- Águas de Chapecó; 
- Águas Frias; 
- Anchieta; 
- Bandeirante; 
- Barra Bonita; 
- Belmonte; 
- Bom Jesus; 
- Bom Jesus do Oeste; 
- Caibi; 
- Campo Erê"; 
- Caxambu do Sul; 
- Chapecó; 
- Cordilheira Alta; 
- Coronel Freitas; 
- Coronel Martins; 
- Cunha Porã; 
- Cunhataí; 
- Descanso; 
- Dionísio Cerqueira; 
- Entre Rios; 
- Faxinal dos Guedes; 
- Flor do Sertão; 
- Mondaí; 
- Nova Erechim; 
- Nova Itaberaba; 
- Novo Horizonte; 
- Ouro Verde; 
- Palma Sola; 
- Palmitos; 
- Paraíso; 
- Passos Maia; 
- Pinhalzinho; 
- Planalto Alegre; 






- Santa Helena; 
- Santa Terezinha do 
Progresso; 
- Santiago do Sul; 
- São Bernardino; 
- São Carlos; 
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- Formosa do Sul; 
- Galvão; 
- Guaraciaba; 
- Guarujá do Sul; 
- Guatambú; 











- São Domingos; 
- São João do Oeste; 
- São José do Cedro; 
- São Lourenço do Oeste; 
- São Miguel da Boa 
Vista; 
- São Miguel do Oeste; 
- Saudades; 
- Serra Alta; 
- Sul Brasil; 
- Tigrinhos; 
- Tunápolis; 





Hemocentro Regional de 
Joaçada 
-Abdon Batista; 
- Água Doce; 
- Alto Bela Vista; 
- Arabutã; 





- Campos Novos; 
- Capinzal; 
- Catanduvas; 
- Celso Ramos; 
- Lebon Régis; 
- Lindóia do Sul; 
- Luzerna; 
- Macieira; 
- Matos Costa; 




- Pinheiro Preto; 
- Piratuba; 
- Ponte Alta do Norte; 






- Erval Velho; 
- Fraiburgo; 
- Frei Rogério; 









- Joaçaba;  
- Lacerdópolis; 
Branco; 
- Rio das Antas; 
- Salto Veloso; 
- Santa Cecília; 
- São Cristovão do Sul; 
- Seara; 
- Tangará; 
- Timbó Grande; 
- Treze Tílias; 
- Vargem; 










- Balneário Arroio do Silva; 
- Balneário Gaivota; 
- Braço do Norte; 
- Capivari de Baixo; 








- Morro da Fumaça; 
- Morro Grande; 
- Nova Veneza; 
- Orleans; 
- Passo de Torres; 
- Pedras Grandes; 
- Praia Grande; 
- Rio Fortuna; 
- Sangão; 
- Santa Rosa de Lima; 
- Santa Rosa do Sul; 





- Jacinto Machado; 
- Jaguaruna; 
- Laguna; 
- Lauro Muller; 
- Maracajá; 
 
- São Ludgero; 
- São Martinho; 
- Siderópolis; 
- Sombrio; 
- Timbé do Sul; 
- Treviso; 




Vale do Itajaí 








 -Balneário Camboriú; 
 -Balneário Piçarras; 
- Benedito Novo; 
- Blumenau; 
 -Bombinhas; 
 -Braço do Trombudo; 
 -Camboriú; 
 -Chapadão do Lageado; 
 -Dona Emma; 







 -Luiz Alves; 





 -Porto Belo; 
 -Pouso Redondo; 
 -Presidente Getúlio; 
 -Presidente Nereu; 
 -Rio do Campo; 
 -Rio do Oeste; 
 -Rio do Sul; 











 -Santa Terezinha; 
 -Taió; 
 -Timbó; 
 -Trombudo Central; 
 -Vidal Ramos; 
 -Vitor Meireles; 
- Witmarsum; 
Planalto Serrano 
Hemocentro Regional de 
Lages 
- Anita Garibaldi; 
- Bocaina do Sul; 
- Bom Jardim da Serra; 
- Bom Retiro; 
- Campo Belo do Sul; 
- Capão Alto; 
- Cerro Negro; 
- Correia Pinto; 
- Lages; 
 
- Otacílio Costa; 
- Painel; 
- Palmeira; 
- Ponte Alta; 
- Rio Rufino; 
- São Joaquim; 












































Anexo 3 – Parecer Comitê de Ética 
Parecer Consubstanciado Nº: 843/10 
Data de Entrada no CEP: 18/06/2010 
Titulo do Projeto: Hemovigilância no HEMOSC: Perfil dos doadores 
de sangue que soroconverteram e a investigação dos recipientes de 
sangue destes doadores no período 2005-009 
Pesquisador Responsavel: Emil Kupek 
Pesquisador Principal: Aguinaldo Roberto Pinto, Andréa Petry  
Propósito: pesquisa científica integrando serviço de saúde e a UFSC  
Instituição onde se realizará: Outras 
Objetivos (Preenchido pelo pesquisador) 
Objetivo geral: Descrever o perfil dos doadores de sangue do HEMOSC 
que soroconverteram no período de 2005 a 2009 e os resultados da 
investigação dos recipientes de sangue destes doadores. Objetivos 
específicos: a) descrever o perfil sorológico dos doadores de sangue que 
apresentaram soroconversão; b) descrever o perfil sorológico dos 
receptores de sangue dos doadores soroconvertidos; c) verificar a taxa 
de transmissão de hepatites B e C, HIV, HTLV, sífilis e doença de 
Chagas de doadores para receptores ; d) descrever as características 
demográficas dos doadores e receptores em questão (sexo, faixa etária, 
procedência); e) confirmar a similaridade dos vírus presentes nos 
doadores e receptores, quando possível, através de análises filogenéticas 
.  
Sumário do Projeto (Preenchido pelo pesquisador) 
Breve introdução/Justificativa: O Ministério da Saúde instituiu a 
hemovigilância como uma investigação das reações imediatas e tardias 
ocorridas em receptores de sangue e seus componentes. As reações 
tardias podem ser decorrentes de agentes hemotransmissíveis ou das alo-
imunizações. A hemovigilância tem sido implementada em vários países 
dentro de um esforço coordenado para melhorar a qualidade de sangue e 
hemoderivados no contexto internacional. Vários paises europeus 
relataram uma significativa redução das reações adversas após a 
introdução do sistema de hemovigilância através das publicações 




área ainda são raras.  
Tamanho da Amostra: (indique como foi estabelecido): O tamanho 
da amostra não se aplica porque esta é uma pesquisa populacional com 
dados secundários, ou seja, inclui todos casos registrados no período de 
pesquisa. Pelas pesquisas anteriores, o tamanho da população em 
questão estima-se em torno de cinco mil pessoas. 
Participantes / Sujeitos: (quem será o objeto da pesquisa): Os 
doadores de sangue do HEMOSC que soroconverteram no período de 
2005 a 2009. 
Infraestrutura, do local onde será realizada a Pesquisa: UFSC e 
HEMOSC 
Procedimentos / intervenções: (de natureza ambiental, educacional, 
nutricional, famacológica): Trata-se de um estudo transversal com 
base nos dados secundários armazenados no sistema computadorizado 
do HEMOSIS e nas fichas dos laboratórios do HEMOSC no período de 
2005 a 2009, inclusive os dados concernentes a similaridade genética 
entre os vírus detectados nas amostras dos doadores e receptores 
avaliada através de análises filogenéticas nos casos onde houve a 
soroconversão do doador e do receptor, dada a disponibilidade destes. 
Análise estatística inclui as medidas descritivas (média, mediana, 
percentagem) e uma análise de aglomerados (“cluster”) para determinar 
o grau de semelhança das amostras na análise filogenética. Segue a 
breve descrição dos procedimentos laboratoriais a serem utilizados, a 
saber, a reação de PCR, genotipagem e análises filogenéticas. Reação de 
PCR - O genoma do patógeno será amplificado através da técnica de 
reação em cadeia da polimerase (PCR) com dois momentos de 
amplificação (Nested-PCR). Nesta técnica são utilizados dois 
iniciadores externos 
Parâmetros avaliados: 1. Marcadores sorológicos para seguintes 
doenças: a) hepatite B: HBsAg, anti-HBc, anti-HBs, PCR para hepatite 
B; b) hepatite C: anti-HCV, RIBA para HCV, PCR para hepatite C; c) 
Sífilis: VDRL, EIA, FTA-ABs; d) Doença de Chagas: EIA, IFI; e) 
HTLV: anti-HTLV I/II, Western-blot para HTLV; f) HIV: anti-HIV 1 e 
2, Western-blot para HIV, PCR para HIV. 2. Dados sócio-demográficos: 
Sexo, idade, procedência, número de doações prévias, intervalo entre as 




"Outcomes": Perfil sorológico e filogenético dos doadores de sangue 
que soroconverteram. 
Comente sobre os riscos para os participantes deste estudo: Trata-se 
de uma pesquisa com dados secundários; logo, não há riscos para os 
participantes do estudo. 
Descreva como os participantes serão recrutados incluindo modos 
de divulgação e quem irá obter o consentimento: Sendo esta pesquisa 
populacional e baseada nos dados secundários, não haverá recrutamento 
dos participantes. O consentimento já foi obtido antes de colher 
amostras de sangue na coleta dos dados primários pelo HEMOSC. 
Estão os participantes legalmente capacitados para assinar o 
consentimento? Sim  
Quais os procedimentos que deverão ser seguidos pelos 
participantes/sujeitos se eles quiserem desistir  em qualquer fase do 
estudo? Como esta pesquisa vai analisar os dados já obtidos e cujo uso 
para pesquisa de qualquer natureza já foi consentido pelos participantes, 
esta opção não se aplica neste caso específico.  
ltimo Parecer enviado 
Enviado em: 25/07/2010  
Comentários 
Trata-se de um estudo populacional transversal utilizando dados 
previamente coletados onde os autores pretendem avaliar o perfil 
sorológico e filogenético dos doadores entre os anos 2005-09. O projeto 
esclarece sobre as etapas a serem cumpridas da pesquisa, apresenta as 
declarações solicitadas, o cronograma e o instrumento de coleta dos 
dados. O TCLE, dirigido aos doadores, explicita a utilização dos dados 
coletados de acordo a legislação em vigor.  
Parecer 
Aprovado "ad referendum" 
Data da Reunião - 26/07/2010 
 
 
